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tujalle työkalu, joka mahdollistaa optimaalisen ja kokonaisvaltaisen alun kuntou-
tukselle. Opinnäytetyö pyrki luomaan ammattimaisesti tuotetun, audiovisuaali-
sesti korkealuokkaisen kuntoutusvideon, joka sisältää fysioterapeuttisia kehon ja 
mielen harjoitteita kipsi-immobilisaatioajan ensi viikoille nilkkaoperaation jälkeen. 
Videon harjoitteet valittiin ennaltaehkäisemään tyypillisimpiä ongelmia, joita nilk-
kaortopedisen leikkauksen jälkeinen kipsi-immobilisaatiohoito aiheuttaa. Opin-
näytetyön yhteistyökumppanina toimi Pihlajalinna Kelloportti. 
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yleisimpiin operatiivista hoitoa ja kipsi-immobilisaatiota vaativiin vammatyyppei-
hin, kipsi-immobilisaation ongelmiin sekä nilkkavammojen postoperatiiviseen fy-
sioterapiaan. 
 
Opinnäytetyön videoharjoite luovutettiin Pihlajalinna Kelloportin käyttöön, josta se 
tarjotaan kohderyhmään soveltuville nilkkaortopedisille asiakkaille. Harjoitteen 
käyttäjän on mahdollista lähettää palautetta videon tekijälle, jolloin tekijä voi hyö-
dyntää palautetta seuraavien mahdollisten videotuotantojen tekemisessä. Opin-
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ABSTRACT 
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Body and Mind Exercises for a Cast Immobilisation Period 
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Bachelor's thesis 76 pages, appendices 12 pages 
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The aim of this thesis was to provide information for a person recovering from 
ankle surgery. The purpose of the thesis was to create a professionally produced, 
audiovisually high-quality rehabilitation video containing physiotherapeutic body 
and mind exercises for the first weeks of the cast immobilisation period after ankle 
surgery. The purpose was to provide the most optimal and holistic start for the 
first weeks of rehabilitation to a patient recovering from an ankle operation. The 
exercises in the video were chosen to prevent the most typical problems caused 
by cast immobilisation. The partner of the thesis was Pihlajalinna Kelloportti.  
 
The study was conducted as a practice-based thesis, which consists of a written 
report and an exercise video. The exercise video was divided into three sections: 
physical exercises, mental imagery training and breathing and relaxation 
exercises. The theoretical section explored each of these areas and also the most 
common types of ankle injuries requiring operative treatment and cast 
immobilisation, problems of cast immobilisation and post-operative physiotherapy 
for ankle injuries. 
 
The exercise video will be made available to Pihlajalinna Kelloportti, where it will 
be offered to be used by suitable ankle orthopaedic patients.   
  
  

Key words: ankle, body and mind, cast immobilisation, mental imagery training, 
weight bearing 
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1 JOHDANTO 

 

 

Nilkkaleikkaus on tyypillisesti pieni, päiväkirurginen toimenpide terveydenhuol-

lolle, mutta potilaan näkökulmasta varsinaisen toimenpiteen jälkeen edessä on 

pitkä ja sitkeyttä vaativa kuntoutumisjakso. Tämän opinnäytetyön aihe pohjaa 

kahden vuoden takaiseen henkilökohtaiseen kokemukseeni nilkan peroneus bre-

vis -jänteen split-repeämän korjausleikkauksesta ja kuntoutumisen ensi viikoista.  

 

Operaatio vaatii neljän viikon kipsi-immobilisaation, joista kaksi viikkoa vietetään 

suurelta osin kotioloissa rasituksen välttämiseksi. Liikunnallisena ihmisenä koin 

vaikeaksi pysähtyä paikoilleni viikkojen ajaksi. Tuona aikana koitin etsiä laaduk-

kaita jooga- ja kuntoutusvideoita kipsi-immobilisaatioajalle heikoin tuloksin. 

Koska ammattiini joogaopettajana kuuluu erilaisten joogavideoiden tuottaminen, 

herätti tämä kokemus minussa jo tuolloin ajatuksen joogaan pohjautuvasta, ke-

hon ja mielen harjoitteita sisältävästä harjoitusvideosta toipilasajalle.  

  

Omat leikkauksen jälkeen kokemani vaikeudet liittyivät kipuun, painovaraamisen 

vaikeuteen, ylikuormittuneisiin lihaksiin, lihasaktivaation haastavuuteen, lihas-

massan surkastumiseen, toimintakyvyn heikkenemiseen ja mielialan laskuun. 

Rasitin omaa nilkkaani lähtemällä liian nopeasti liikkeelle varoituksista huoli-

matta. Toisena post-operatiivisena päivänä kivut kasvoivat sietämättömiksi, ja 

jouduin olemaan yhteydessä päivystykseen. Kokemus auttoi minua kunnioitta-

maan paremmin määrättyä lepoaikaa ja haavan paranemisprosessia. 

 

Koin oikeaoppisen painon varaamisen operoidulle raajalle vaikeaksi hyvästä oh-

jauksesta huolimatta. Kahden viikon kipsihoidon jälkeen todettiin, että olin varo-

nut liikaa kuormittamasta raajaa, eikä puolipainovaraus ollut toteutunut, vaikka 

itse niin oletin. En myöskään onnistunut rentouttamaan varpaita ja jalkaterää kip-

sihoidon aikana kunnolla. Jatkuva jalkaterän ja varpainen kannattelu johtivat sii-

hen, että varpaiden ojentajalihakset ja etummainen säärilihas olivat jännittyneet 

ja yliaktiiviset pitkään. 
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Tämän opinnäytetyön tuotoksena syntyvä, psykofyysisen näkökulman huomioiva 

harjoitusvideo pyrkii ennaltaehkäisemään edelläkin mainittuja kipsi-immobilisaa-

tion aiheuttamia yleisimpiä ongelmia. Harjoitusvideo on suunnattu henkilöille, 

jotka toipuvat nilkkaoperaatiosta, joka vaatii kipsi-immobilisaation. Harjoitusvideo 

sisältää kolme aihealuetta: fyysiset harjoitteet, mielikuvaharjoitteet sekä hengitys- 

ja rentoutusharjoitteet.  Fyysisiin harjoitteisiin sisältyvät lihaskuntoa ja lihasakti-

vaatiota ylläpitävät harjoitteet, varpaiden ja jalkaterän harjoitteet sekä painova-

rausharjoitteet. Mielikuvaharjoitteina on kaksi nilkkanivelen liikettä simuloivaa 

harjoitetta. Videon lopussa on hengitysrytmiä hidastava hengitysharjoite sekä ke-

hon jännittyneisyyttä lievittävä loppurentoutus. 

 

Opinnäytetyön kirjallinen osuus on tarkoitettu ammattikäyttöön, ja siinä perustel-

laan videoon valitut harjoitteet. Opinnäytetyön kirjallisessa osuudessa tutustu-

taan myös nilkan anatomiaan ja yleisimpiin kipsi-immobilisaatiohoitoa vaativiin 

vammatyyppeihin, kipsi-immobilisaation ongelmiin sekä asioihin, joihin fysiotera-

peutin tulisi kiinnittää huomiota asiakkaan kipsi-immobilisaatiohoidon aikana. 

 

Tarkastelen asiaa fysioterapian näkökulmasta, ihmisen kokonaisvaltaisuuden 

huomioiden. Tavanomaisesti ortopedisen leikkauksen jälkeinen fysioterapia kes-

kittyy fyysisten oireiden kuntouttamiseen, mutta tässä opinnäytetyössä aiheen 

käsittelyä on laajennettu huomioimaan myös psykofyysinen näkökulma. Vaikka 

opinnäytetyön aihevalinta on omakohtaisuuden vuoksi kohdentunut nilkkaortope-

disten leikkausten kuntoutukseen, voidaan aiheen tarkastelua laajentaa myös 

muiden kirurgisten potilaiden kuntoutukseen. Tähtään harjoitusvideon valmista-

misessa audiovisuaaliseen laadukkuuteen. Toivon videon tulevan inhimillisyy-

dessään lähelle kuntoutujaa niin, että harjoitteiden tekemisestä tulisi miellyttävä 

osa kuntoutuksen ensiviikkoja.  

 

Opinnäytetyössäni haluan korostaa kestävän kehityksen periaatteita erityisesti 

sosiaalisen kestävyyden näkökulmasta. Harjoitusvideo kannustaa kuntoutujaa 

elämänhallintaan ja vastuunottoon omasta terveydestä, sekä sitä kautta kestä-

vien elämäntapojen tavoitteluun. Toivon, että video herättäisi katsojassa hy-

vänolon tunteita ja nostattaisi jatkoa ajatellen mielenkiintoa kehon ja mielen hy-

vinvointia kohtaan. 
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Opinnäytetyön työelämäkumppanina toimii Pihlajalinna Kelloportti ja ortopedian 

ja traumatologian erikoislääkäri Heikki-Jussi Laine. Harjoitusvideo tullaan tarjoa-

maan Pihlajalinnan asiakkaiden käyttöön.  
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2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 

 

  

Tämän opinnäytetyön tavoitteena on tarjota tietoa nilkkaoperaatiosta toipuvalle 

henkilölle. Tarkoituksena on luoda ammattimaisesti tuotettu, audiovisuaalisesti 

korkealuokkainen kuntoutusvideo, joka sisältää fysioterapeuttisia kehon ja mielen 

harjoitteita kipsi-immobilisaatioajan ensi viikoille nilkkaoperaation jälkeen. Toivon 

opinnäytetyön luovan uudenlaisen, psykofyysisen näkökulman huomioivan työ-

kalun kuntoutuksen kentälle. Opinnäytetyön tuotos on potilaalle tarjottava ko-

tiohje videoharjoitteen muodossa.  

  

Valitsemieni harjoitteiden avulla kuntoutuja saa parhaan alun pitkälle kuntoutu-

misprosessille. Videoharjoite auttaa kuntoutujaa niissä ongelmissa, joita operaa-

tioiden jälkeisen kipsi-immobilisaation aikana ilmenee. Videoharjoite toimii toivoni 

mukaan kuin henkilökohtaisena fysioterapeuttina, joka tukee potilasta kotioloissa 

kuntoutuksen vaikeiden hetkien yli.  

 

Opinnäytetyön keskeiset kysymykset ovat:  

 

• Mitkä ovat kipsi-immobilisaatiohoidon ensimmäisten viikkojen ongelmat? 

• Miten näitä ongelmia voidaan ennaltaehkäistä kotiharjoittelussa? 

• Miten ortopedisestä leikkauksesta toipuvaa kuntoutujaa voidaan tukea ko-

konaisvaltaisemmin?  

 

 

 



 

  

  

 

10 

3 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS JA VAIHEET 

 

 

Opinnäytetyön menetelmä on toiminnallinen opinnäytetyö, jonka tuotoksena vi-

deoharjoite syntyy. Opinnäytetyön kirjallisena tuotoksena valmistuu kuvaileva kir-

jallisuuskatsaus, jonka pohjalta valitaan harjoitteet videolle. Harjoitteiden valitse-

misen jälkeen kirjoitetaan käsikirjoitus harjoitusvideolle. Käsikirjoituksen valmis-

tuttua valitaan kuvauspaikka, suunnitellaan lavastus, äänitys, puvustus ja valais-

tus. Video toteutetaan ammattikuvaajan ja -leikkaajan avulla. Videossa käytetään 

niin kuvaushetkellä äänitettyä ääniraitaa, kuin jälkiäänitettyä voice over -äänirai-

taa. Videon alussa on tekijän tervehdys, jossa kerrotaan katsojalle miksi ja miten 

harjoitteet on kuntoutujalle valittu. Katsojalle annetaan harjoitteen lopuksi sähkö-

postiosoite, jonka kautta tekijälle voi lähettää palautetta ja kokemuksia videosta. 

Harjoitusvideo luovutetaan Pihlajalinna Kelloportille ja heidän nilkkaortopedisten 

asiakkaidensa käyttöön.  

 

 

3.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 

 

Toiminnallinen opinnäytetyö on vaihtoehto tutkimuksellisesti toteutetulle opinnäy-

tetyölle. Toiminnallisella opinnäytetyöllä tavoitellaan muutosta käytännön toimin-

taan ammatillisella kentällä. Opinnäytetyön tuloksena syntyy tuotos, joka voi olla 

esimerkiksi ohjeistus, opas tai tapahtuma. Toiminnallinen opinnäytetyö sisältää 

käytännön toteutuksen sekä tutkimusviestinnän keinoin toteutetun raportointi-

osuuden. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.) 

  

Toiminnallisen opinnäytetyön tekeminen edellyttää, että mukana projektissa on 

muita toimijoita opiskelijan lisäksi. Toiminnallinen opinnäytetyö pohjaakin keskus-

teluun, arviointiin, palautteeseen ja toiminnan uudelleen suuntaamiseen. Toimin-

nallinen opinnäytetyö voi olla myös videomuotoinen, kuten tässä opinnäyte-

työssä. (Salonen 2013).  
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3.2 Tiedonhaku 

 

Aloitin opinnäytetyöprosessin käsitekartan luomisella sekä aineiston keruulla, 

joka jatkui koko opinnäytetyöprosessin ajan. Tiedonhaussa hyödynsin Andor- tie-

donhakupalvelua sekä PubMed-, Duodecim-, Cinahl- ja PedRo- tietokantoja. 

Opinnäytetyön moniosaisen luonteen vuoksi hakuja tuli paljon eri aihepiireistä, 

kuten eri vammatyypeistä ja niiden kuntoutuksesta, kipsi-immobilisaatioajasta, 

painovarauksesta, mielikuvaharjoittelusta, hengitysharjoituksista ja rentoutumi-

sen vaikutuksesta. Hakusanoina käytin muun muassa: plaster immobilisation 

AND physiotherapy, cast immobilisation AND physiotherapy, deep vein throm-

bosis AND physiotherapy AND exercises, rehabilitation AND ankle, lateral ankle 

sprain operation, ankle surgery, peroneal tendon surgery, tibialis anterior tendon 

repair, mental practise, mental training, motor imagery training, imagery training, 

weight bearing, early weight bearing, deep breathing, breathing exercises, volun-

tary deep breathing, relaxation techniques, ankle fracture rehabilitation, ankle 

AND patient experience, physiotherapy AND ankle fracture.  

 

Haut tehtiin aikavälillä maaliskuu-joulukuu 2023. Hyväksyin aineistoksi englannin 

tai suomenkielisiä tutkimusartikkeleita, jotka on julkaistu alle kymmenen vuoden 

sisään. Lisäksi käytin Andor-tietokantahaun kautta löytynyttä kirjallisuutta sekä 

fysioterapeuttista ammattikirjallisuutta. Näiden pohjalta sain lisää näkökulmia tie-

donhakuun ja mahdollisesti sopiviin läheisiin. Tarkoitukseni oli rajata tiedonhaku 

kipsi-immobilisaatiotermin ympärille, mutta koska aihetta kokoavaa tietoa oli vain 

vähän saatavilla, laajensin hakua nilkkamurtumiin, jännevammoihin ja lateraali-

siin nivelsidevammoihin sekä niiden kuntoutukseen. Käytin lähteenä lisäksi trau-

matologian ja ortopedian erikoislääkäri Heikki-Jussi Laineen kanssa käytyjä asi-

antuntijahaastatteluja sekä hänen kanssaan käytyä sähköpostiviestintää. 

 

 

3.3 Sopimus, julkaisutapa ja tekijänoikeudet 

 

Opinnäytetyö tehdään hyvää tieteellistä käytäntöä noudattaen: luotettavasti, re-

hellisesti, arvostuksella ja vastuunkannolla (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 
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2023.) Tämä tarkoittaa, että tulosten esittämisessä, arvioinnissa ja tuotoksen te-

kemisessä noudatetaan huolellisuutta ja tarkkuutta ja kunnioitetaan alkuperäisten 

tutkijoiden tekemää työtä. Opinnäytetyön tiedonhaun prosessi, hakusanat, haku-

koneet sekä hakujen aikaväli kuvataan raportointiosuudessa. Lähteet kirjataan 

Tampereen ammattikorkeakoulun ohjeistuksen mukaan.   

 

Opinnäytetyössä käytetyt kuvat ovat CC by 4.0- lisenssin alaisia, ja niitä on muo-

kattu yhtenäisyyden vuoksi osittain englannista suomen kielelle. Opinnäytetyön 

tekijä omistaa oikeudet sekä videotuotokseen että raporttiin. Opinnäytetyön yh-

teistyökumppanilla on oikeus hyödyntää raportissa esiintyvää tietoa sekä jakaa 

videotuotosta valitsemiensa asiakkaiden käyttöön. Harjoitusvideossa käytetty 

musiikki on rojaltivapaata, ja Artlist.io-sivuston omaisuutta. Videossa on käytetty 

myös yhtä rojaltivapaata videoklippiä, joka on Videvo-sivuston omaisuutta. 

 

Opinnäytetyön ohjaaja tukee opinnäytetyöprosessia sen eri vaiheissa. Opinnäy-

tetyön tekijä on vastuussa työn sisällöstä, aikataulutuksesta ja valmistumisesta. 

Opinnäytetyö julkaistaan Theseus-verkkokirjastossa. 

 

 

3.4 Opinnäytetyöprosessi 

 

Opinnäytetyöprosessi alkoi kevättalvella 2023, jolloin aiheeni hyväksyttiin Tam-

pereen ammattikorkeakoulussa. Tällöin aihe käsitteli omaan kokemukseeni poh-

jautuen peroneus-jänteiden jänneleikkauksia. Tiesin kuitenkin jo tuolloin, että ha-

luan laajentaa aihepiiriä kattamaan myös muita vammatyyppejä. Otin yhteyttä or-

topedi Laineeseen huhtikuussa 2023. Laine koki aiheen kiinnostavaksi, ja lupau-

tui mukaan opinnäytetyön työelämäkumppaniksi. Sovimme ensimmäisestä ta-

paamisesta huhtikuulle 2023. Tapaamisen yhteydessä laajensimme aihetta kat-

tamaan jänneoperaatioiden lisäksi myös nilkkamurtumat ja nivelsiderekonstruk-

tiot sekä kävimme läpi harjoitusvideon mahdollista sisältöä.  

 

Toukokuussa 2023 valmistui niin ideapaperi kuin opinnäytetyösuunnitelma, joka 

allekirjoitettiin Pihlajalinna Kelloportin kanssa. Jatkoin tiedonhakua ja kirjallisen 

osuuden työstämistä kesä- ja elokuussa, tavoitteena saada ensimmäinen versio 
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videoharjoitteen käsikirjoituksesta valmiiksi elokuussa 2023. Elokuun alussa mi-

nulle valmistettiin kuvauksia varten avattava kipsi Pihlajalinna Kelloportissa. Sa-

massa yhteydessä kävimme Laineen kanssa kertaalleen läpi videolle valitut har-

joitteet. Harjoitusvideo kuvattiin elokuussa 2023, ja sen editointiprosessi aloitettiin 

lokakuussa 2023. Harjoitusvideon tuotantoprosessista on luettavissa tarkemmin 

opinnäytetyöraportin lopussa. 

 

Sekä kirjallinen että toiminnallinen osuus valmistuivat joulukuussa 2023 aikatau-

lun mukaisesti. Vertaisarviointi tapahtui opinnäyteseminaarissa joulukuussa, 

jonka jälkeen tehtiin vielä viimeiset muutokset työhön. 
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4 NILKAN JA JALKATERÄN ANATOMIA  

 

Seuraavissa luvuissa käsitellään nilkan anatomiaa pääpiirteissään. Luvussa esi-

tellään keskeisimmät nilkan ja jalkaterän luiset rakenteet ja nivelsiteet sekä pe-

rehdytään nilkkaniveleen vaikuttaviin lihaksiin.  

 

 

4.1 Nilkan ja jalkaterän keskeisimmät luiset rakenteet 

 

Nilkkanivel on sääriluusta, pohjeluusta ja telaluusta koostuva haarukkamainen 

rakenne, jota tukevat vahvat nivelsiteet sekä jänteet. Nilkka kannattelee koko ke-

hon painoa kahdella päällekkäisellä nivelellä, ylemmällä ja alemmalla nilkkanive-

lellä, sekä nivelsiteillä. (Terveyskylä 2018.) 

 

Jalkaholvin taaimmaisimman tukipisteen muodostaa kantapäässä sijaitseva kan-

taluu (calcaneus), joka niveltyy eteenpäin kuutioluuhun (os cuboideum) ja ylös-

päin telaluuhun (os talus) kanssa (kuvio 1). Telaluu niveltyy ylöspäin nilkkahaa-

rukkaan, jonka muodostavat säären luiden tibian (sääriluu) ja fibulan (pohjeluu) 

distaalipäissä olevat kehräsluut, eli mediaalinen ja lateraalinen malleoli. Telaluu 

niveltyy distaalisesti veneluuhun (os naviculare), joka taas niveltyy kolmeen vaa-

jaluuhun (ossa cuneiformia). Vaajaluut niveltyvät kolmeen ensimmäiseen jalka-

pöydänluuhun (ossa metatarsalia 1–3). Kaksi viimeistä jalkapöydän luuta (4–5) 

niveltyvät kuutioluuhun. (Hervonen 2020, 215.) 
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KUVIO 1. Nilkan ja jalkaterän luut (Betts, Young, Wise, Johnson, Poe, Kruse, 

Korol, Johnson, Womble & DeSaix 2013, muokattu.). 

 

 

4.2 Nilkan nivelsiteet 

 

Ylempi nilkkanivel eli talocruraalinivel (TC-nivel) on pohje- ja sääriluiden sekä te-

laluun välille muodostuva toiminnallinen kokonaisuus, jonka tukevuudesta vas-

taavat luisten rakenteiden lisäksi vahvat nivelsiteet (kuvio 2). Tärkeimmät nilkan 

lateraalisella puolella olevat nivelsiteet ovat anteriorinen talofibulaarinenliga-

mentti (FTA), fibulocalcaneaarinen ligamentti (FC) ja posteriorinen talofibulaari-

nen ligamentti (FTP) (kuvio 1). Tibiofibulaarista niveltä ja nivelhaarukkaa tukee 

myös vahva syndesmoosirakenne, joka yhdistää tibiaa ja fibulaa koko säären mi-

talta. Mediaalisesti nilkkaa tukee syvästä ja pinnallisesta osasta muodostuva 

viuhkamainen deltaligamentti (kuvio 1). (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 584.) 

Ylempi nilkkanivel on sarananivel, joka mahdollistaa nilkan plantaari- ja dorsiflek-

sion poikittaisella akselilla kehräsluiden kohdalta. (Hervonen 2020, 218). 
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KUVIO 2. Nilkan ligamentit. Mediaalisessa näkymässä deltaligamentti, ja lateraa-

lisessa näkymässä FTA- ja FC-ligamentti. (Betts ym. 2013, muokattu.) 

 

Alempi nilkkanivel eli subtalaarinivel (ST-nivel) on toiminnallinen kokonaisuus, 

joka sisältää kaksi anatomisesti toisistaan poikkeavaa niveltä: articulatio talocal-

caneonaviculariksen ja taaempana sijaitsevan articulatio subtalariksen. Nämä 

kaksi niveltä erottaa toisistaan nivelontelo (sinus tarsi). Nivelontelossa sijaitsee 

vahva talocalcaneum interosseum-ligamentti, joka sitoo talusta ja calcaneusta 

yhteen. Calcaneuksen ja os navicularen välillä kulkee voimakas calcaneonavicu-

laarinen ligamentti (lig.calcaneonaviculare plantare). Alempi nilkkanivel mahdol-

listaa pitkittäisen akselin liikesuunnat eli jalkaterän inversion ja eversion (supi-

naatio / pronaatio). (Hervonen 2020, 218.) 

 

 

4.3 Nilkkaan vaikuttavat lihakset 

 

Säären lihakset ovat proksimaalisesta päästään vahvoja, ja ne kapenevat distaa-

lisesti, kunnes lopulta muuttuvat pitkiksi jänteiksi. Jänteet kulkevat nilkkanivelten 

yli kohti nilkan, jalkaterän ja varpaiden luita. Säären lihakset voidaan jakaa kol-

meen, faskioiden erottelemaan osioon: etummaiseen, lateraaliseen ja takimmai-

seen ryhmään sekä syvään fleksoriryhmään (taulukko 1). (Hervonen 2020, 220–

221.) 
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TAULUKKO 1. Säären lihasryhmät. 

ETUMMAINEN ELI EKSTENSORIRYHMÄ ORIGO INSERTIO 

Musculus tibialis anterior Tibia, membrana 
interrossea 

Os cuneiforme 
mediale, basis ossis 
metatarsalis I 

Musculus extensor hallucis longus Fibula, membrana 
interrossea 

varpaan 
dorsaaliaponeuroosi 

Musculus extensor digitorum longus Tibia, fibula, membrana 
interrossea 

2.–5. varpaan 
dorsaaliaponeuroosi 

LATERAALINEN ELI PERONEUSRYHMÄ   

Musculus peroneus longus Fibula, septum 
intermusculare 

Os cuneiforme 
mediale, tuberositas 
ossis metatarsalis I 

Musculus peroneus brevis Fibula, septum 
intermusculare 

Tuberositas ossis 
metatarsalis V 

TAKIMMAINEN ELI FLEKSORIRYHMÄ   

Musculus gastrocnemius  

(Triceps surae) 

Caput mediale: condylus 
medialis femoris 
Caput laterale: condylus 
lateralis femoris 

Tuber calcanei 

Musculus soleus (Triceps surae) Tibia, fibula Tuber calcanei 

Musculus plantaris Condylus lateralis femoris Tuber calcanei 

SYVÄ FLEKSORIRYHMÄ   

Musculus flexor digitorum longus Tibian takapinta, margo 
interrosseus 

2.–5. varpaan distaaliset 
falangit 

Musculus tibialis posterior Tibia, fibula, membrana 
interrossea 

Os naviculare, 
ossa cuneiformia, basis 
ossis metatarsalis II-IV 

Musculus flexor hallucis longus Fibula, membrana 
interrossea 

1. varpaan distaalinen 
falangi 

Musculus popliteus Condylus lateralis femoris 
Tibia, soleuksen lähtökoh-
dan yläpuoli 

 

Etummaiseen ryhmään kuuluvat ekstensorit m. tibialis anterior, m. extensor hal-

lucis longus ja extensor digitorum longus. M. tibialis anterior on vahva, tibian lä-

heisyydessä kulkeva lihas, joka muuttuu nilkkanivelten yli kulkevaksi jänteeksi ja 

jatkaa kulkuaan kohti jalkaterän mediaalista reunaa. Tibialis anterior vastaa nil-

kan dorsifleksiosta ja inversiosta sekä jalkaholvin tukemisesta. M. extensor hal-

lucis longus ja extensor digitorum longus toimivat varpaiden ekstensoreina sekä 

suorittavat jalkaterän dorsifleksiota, supinaatiota ja pronaatiota. (Hervonen 2020, 

220–221.) 

 

Lateraaliseen eli peroneusryhmään kuuluvat jalkaterän pronaatiota ja plantaa-

rifleksiota sekä jalkaholvin tukemista mahdollistavat lihakset: m. peroneus longus 

ja m. peroneus brevis. Nämä lihakset kulkevat pohjeluun myötäisesti, lateraalisen 
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malleolin takapinnalle, josta peroneus brevis päättyy viidennen jalkapöydänluun 

tuberositakseen. Peroneus longus jatkaa jalkapohjan puolelle kiinnittyen keskim-

mäiseen os cuneiformeen ja ensimmäisen jalkapöydänluun tyveen. (Hervonen 

2020, 221–223.) 

 

Takimmaiseen eli fleksoriryhmään kuuluvat lihakset jaetaan pinnalliseen ja sy-

vään ryhmään. Pinnalliseen ryhmään kuuluvat m. triceps surae ja m. plantaris. 

M. triceps suraella tarkoitetaan kahta lihasta: m. gastrocnemiusta ja m. soleusta.  

Tämä pinnallinen lihasryhmä muodostaa pohkeen, jonka tehtävänä on nilkan 

plantaarifleksio, jalkaterän supinaatio sekä polven fleksio. Lihasryhmä päättyy 

vahvana akillesjänteenä kantaluuhun. (Hervonen 2020, 223.) 

 

Syvään fleksoriryhmään kuuluvat m. flexor digitorum longus, m. flexor tibialis 

posterior, m. flexor hallucis longus ja m. popliteus (taulukko 2). Nämä lihakset 

muodostavat vastaparin ekstensoriryhmälle. Lihasryhmä vastaa pääasiassa nil-

kan plantaarifleksiosta, varpaiden fleksiosta ja jalkaterän supinaatiosta. M. tibia-

liksella on myös tärkeä tehtävä pitkittäisen jalkaholvin vahvistamisessa tibialis 

anteriorin ja peroneus longuksen avustuksella. (Hervonen 2022, 227.) Säären 

lihakset ovat nähtävissä kuviossa 3. 

 

 

KUVIO 3. Säären lihakset (Betts ym. 2013, muokattu). 
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4.4 Intrinsic-lihakset 

 

Jalkaterän pieniä lihaksia kutsutaan intrinsic-lihaksiksi. Jalkaterän normaalin toi-

minnan edellytyksenä on jalkaholvin vakaus, sillä se muodostaa jalkaterän kes-

keisen "ytimen". Intrinsic-lihasten ollessa heikot, kävelyn aiheuttama kuormitus 

kasaantuu luille ja pehmytkudoksille. Näiden rakenteiden ylikuormittuessa seu-

rauksena voi olla nilkan ja jalkaterän vammoja. (Saarikoski 2016.)  

 

Intrinsic-lihasten lähtö- sekä kiinnityskohdat sijaitsevat jalkaterässä. Intrinsic-li-

hakset koostuvat neljästä kerroksesta, jotka sijaitsevat syvällä jalkaterän aponeu-

roosissa, eli kalvojänteessä. (McKeon ym. 2015.) Intrinsic-lihakset jaetaan dor-

saaliseen sekä plantaariseen ryhmään, joista plantaarinen erotellaan eri lähtei-

den mukaan joko kolmeen tai neljään kerrokseen (kuvio 4). Dorsaalisiin intrinsic-

lihaksiin kuuluu m. extensor digitorum brevis. Plantaarisiin pinnallisiin lihaksiin 

kuuluvat m. abductor hallucis, m. flexor digitorum brevis ja m. abductor digiti mi-

nimi. Keskimmäiseen plantaariseen kerrokseen kuuluvat mm. lumbricales ja m. 

quadratus plantae. Syvään plantaariseen kerrokseen kuuluvat m. flexor hallucis 

brevis, m. adductor hallucis ja m. flexor digiti minimi brevis. Neljännen ryhmän 

muodostavat mm. plantar interrossei ja mm. dorsal interrossei. (Betts ym. 2013).  

 

 

KUVIO 4. Intrinsic-lihakset (Betts ym. 2013, muokattu). 
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5 OPERATIIVISTA- JA KIPSI-IMMOBILISAATIOHOITOA VAATIVAT YLEI-

SIMMÄT VAMMATYYPIT 

 

 

Tässä kappaleessa keskitytään operatiivista hoitoa ja sen jälkeistä kipsi-immobi-

lisaatiota vaativiin nilkkavammoihin. Näihin kuuluvat nivelsiteiden vammat ja nii-

den rekonstruktiot, jännevammat ja nilkkamurtumat (Laine 2023). Akillesjänne-

vammoihin ei tässä opinnäytetyössä perehdytä, sillä akillesjännevammojen hoi-

toprotokolla poikkeaa muista esitellyistä vammatyypeistä, eivätkä nämä kuntou-

tujat kuulu opinnäytetyön harjoitusvideon kohderyhmään. 

 

 

5.1 Nilkan lateraaliset nivelsidevammat  

 

Nilkan nivelsidevammat ovat yleisimpiä urheiluvammoja, ja niiden esiintyvyys on 

korkeimmillaan 15–19-vuotiailla pojilla ja 10–14-vuotiailla tytöillä. Nykyinen hoito-

linja on lähestulkoon aina konservatiivinen (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 585). 

Konservatiivisen hoitolinjan myötä vältetään leikkaushoidon riskit ja kustannuk-

set, mutta saavutetaan tyydyttävä toiminnallinen lopputulos (Altomare, Fusco, 

Bertolino, Ranieri, Sconza, Lipina, Marcazzi, Bianchini & Di Matteo 2022). 

 

Nilkan nivelsidevammoista osa paranee täysin itsestään, mikä on muokannut 

suhtautumista nivelsidevammoihin jopa liian kevyeksi. Tämän takia kuntoutus 

saattaa jäädä hankalammankin vamman kohdalla liian vähäiseksi (Haapasalo, 

Laine & Mäenpää 2011). Vielä vuoden kuluttua vammasta osalla nivelsidevam-

makuntoutujista esiintyy kipua sekä nilkan epävakautta. Kolmen vuoden jälkeen 

34 % kuntoutujista on nyrjäyttänyt nilkkansa uudelleen vähintään kertaalleen. 36–

85 % kuntoutujista paranee kokonaan kolmen vuoden kuluessa. (van Rijn, van 

Os, Bersen, Luijsterburg, Koes & Bierma-Zeinstra 2008.) Pitkittyneessä oirei-

lussa tai uusintavammautumisessa on usein kyse puutteellisesta kuntoutuksesta 

tai liitännäisvammojen aiheuttamasta oireilusta (Haapasalo, Laine & Mäenpää 

2011). 
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Nilkan lateraalisten nivelsiteiden vamma syntyy nilkan vääntyessä liialliseen in-

versioon liikkeen aikana. Vammamekanismi- ja -energia vaikuttavat vamman va-

kavuuteen, nivelsidevammat luokitellaankin perinteisesti luokkiin I–III. Ensimmäi-

sen luokan nivelsidevauriot ovat pieniä venähdyksiä, toisen luokan vammoissa 

nivelside on revennyt osittain ja kolmannen luokan vammoissa on kyseessä ni-

velsiteen täydellinen repeämä. Täydellisiä nivelsiteiden repeämiä on arviolta vain 

noin 10–15 % nivelsidevammoista. (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 585, 593.) 

 

Krooninen nilkkanivelen instabiliteetti voidaan hoitaa kirurgisesti, kunhan ensin 

on varmistuttu siitä, että vamman jälkeinen kuntoutus on hoidettu tarpeeksi pit-

käkestoisesti ja asianmukaisesti. Mikäli nilkassa todetaan selkeä mekaaninen in-

stabiliteetti, eli oireet ovat pitkäkestoiset ja pysyvät, eikä fysioterapiasta ole to-

dettu olevan hyötyä, on leikkaushoito perusteltua. (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 

593–594.) 

 

 

5.2 Nilkkamurtumat  

 

Nilkkamurtuma on vamma, jossa todetaan luun murtuma yhdessä tai useam-

massa nilkan kehräsluista eli malleoleista. Murtuma voi sijaita uloimmassa keh-

räsluussa eli lateraalisessa malleolissa, sisemmässä kehräsluussa eli mediaali-

sessa malleolissa tai sääriluun takaosassa sijaitsevassa takakolmiossa eli poste-

riorisessa malleolissa. Murtumista yleisin on lateraalisen kehräsluun murtuma. 

Mikäli murtuma todetaan sekä lateraalisesti että mediaalisesti, puhutaan bimal-

leolaarisesta murtumasta. Jokaisen kolmen malleolin murtuessa käytetään ter-

miä trimalleolaarinen murtuma. (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 587.) 

 

Maisonneuve-murtumaksi kutsutaan vammaa, jossa nilkan mediaalisella puolella 

vaurioituvat deltaligamentti tai sisempi kehräsluu, pohjeluu sekä sääriluun ja poh-

jeluun välissä kulkeva syndesmoosirakenne. Bi- ja trimalleolaarimurtumat ja Mai-

sonneuve-murtumat hoidetaan leikkauksella ja kipsi-immobilisaatiolla. Lateraali-

sen malleolin murtuman hoito riippuu nilkan nivelhaarukan stabiliteetista: jos ni-

velhaarukassa on röntgenkuvan perusteella epäsäännöllisyyttä, viittaa se deltali-
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gamentin repeytymiseen. Näissä tapauksissa hoitolinja on operatiivinen. Murtu-

mien post-operatiivinen hoito toteutetaan kipsi-immobilisaatiolla tai saapasortoo-

silla, jonka jälkeisessä kuntoutuksessa tulee palauttaa nilkan liikelaajuus, nilk-

kaan vaikuttavien lihasten lihasvoima ja proprioseptiikka. (Haapasalo & Hyväri-

nen 2021, 587.) 

 

 

5.3 Jännevammat 

 

Säären etuosassa kulkevan tibialis anterior -jänteen repeämät johtuvat useimmi-

ten terävästä iskusta jänteeseen tai tapaturmasta, jossa nilkka vääntyy liian suu-

reen plantaarifleksioon (Johasen ym. 2021). Iäkkäämmällä henkilöllä voidaan to-

deta myös jänteen spontaani, degeneratiivisen haurastuman aiheuttama totaali-

repeämä. Spontaanit totaalirepeämät ovat hyvin harvinaisia, mutta kuitenkin nil-

kan alueen toiseksi yleisin jännerepeämätyyppi akillesjänteen totaalirepeämän 

jälkeen. (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 598.)  

 

Fyysisesti aktiivisilla henkilöillä tibialis anterior -jänteen repeämät korjataan kirur-

gisella operaatiolla. Operaation on todettu useimpien potilaiden kohdalla johtavan 

erittäin hyvään lopputulokseen. (Johansen ym. 2021). Tibialis anterior -jänteen 

totaalirepeämä saattaa tuntua napsahduksena, jonka seurauksena kävely han-

kaloituu huomattavasti dorsifleksion puuttuessa (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 

598). 

 

Peroneuslihakset toimivat tärkeänä, dynaamisena tekijänä nilkan vakauttami-

sessa (Pitarini, Anastasia, Kennedy, Sumargono & Kholinn 2022). Peroneusli-

hasten brevis ja longus -jänteet kulkevat yhdessä pohje- ja sääriluun myötäisesti 

lateraalisen kehräsluun takaa ja alta kantaluun sivulle, josta jänteet jatkavat 

omissa jännetupeissaan kohti kiinnityskohtiaan. (Haapasalo & Hyvärinen 2021, 

599). Peroneusjänteiden vammat oireilevat kipuiluna ja turvotuksena lateraalisen 

kehräsluun takaosassa, sekä nilkan epävakautena. Nämä vammat saatetaankin 

virheellisesti diagnosoida nilkan nyrjähdykseksi. (Pitarini ym. 2022.)  
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Peroneus brevis -jänteen split-repeämät, eli pystysuuntaiset jänteenmyötäiset re-

peämät, ovat yleisiä nyrjähdysten liitännäisvammoja. Näitä repeämiä esiintyy 

myös satunnaislöydöksinä, joten vammalla on myös taipumus parantua ilman eri-

tyisempää hoitoa. Jalkaterän vääntövammoissa voidaan todeta myös viidennen 

jalkapöytäluun murtumia, joissa peroneus brevis -jänne irtoaa kiinnityskohdas-

taan. Peroneus longus -jänteen vammat ovat harvinaisempia kuin peroneus bre-

viksen, mutta totaalirepeämät ovat tässä jänteessä silti yleisempiä. Peroneusjän-

teet kulkevat kehräsluun takana olevassa urassa (peroneussulcus), ja tämän 

uran ollessa matala, voivat jänteet päästä luksoitumaan urasta kehräsluun päälle. 

Tätä luksoitumista tapahtuu yleisimmin nilkan nyrjähdysten yhteydessä. (Haapa-

salo & Hyvärinen 2021, 599.) 

 

Haapasalon ja Hyvärisen (2021) mukaan peroneusjänteiden vammat hoidetaan 

pääasiassa konservatiivisesti jännekuntoutuksen periaatteita noudattaen. Leik-

kaukseen päädytään yleensä konservatiivisen hoidon epäonnistuttua. Näissä ta-

pauksissa kuntoutujalla voi esiintyä kävelyvaikeuksia, kroonista kipua, lihasjänni-

tyksiä ja heikentynyttä suorituskykyä urheilussa (Pitarini ym. 2022). 
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6 NILKAN KIPSI-IMMOBILISAATIO 

 

 

Tässä luvussa kerrotaan, mikä on kipsi-immobilisaatio, minkälainen on oikeaop-

pisesti valmistettu kipsi ja minkälaisiin asioihin kipsi-immobilisaatiohoidossa tulee 

kiinnittää huomiota. Luvussa kuvataan nilkan kipsi-immobilisaatiohoidon ongel-

mia sekä käsitellään kokonaisvaltaista lähestymistapaa kipsi-immobilisaatioajan 

fysioterapiaan. 

 

 

6.1 Yleistä tietoa nilkan kipsi-immobilisaatiosta 

 

Nilkkavammojen leikkaushoidon jälkeen käytetään alkuvaiheessa usein kipsi-im-

mobilisaatiota, jossa nilkka immobilisoidaan 90 asteen kulmaan. Tällöin normaali 

lihastoiminta alueen lihaksissa estyy. Immobilisointiin voidaan käyttää toisinaan 

myös avattavaa kipsiä tai tehdasvalmisteista ortoosia (removable brace tai wal-

ker). Immobilisaatiohoitoa vaativia leikkauksia ovat jänneleikkaukset, ligamentti-

rekonstruktiot ja nilkkamurtumat. Edellä mainituista poikkeaa akillesjännere-

peämän immobilisaatiohoito, jossa nilkan kulmaa muutetaan asteittain 110 as-

teesta 90 asteeseen muutaman viikon sisällä. (Laine 2023.) Poikkeuksellisen im-

mobilisaatiohoitotavan vuoksi akillesjännerepeämät on rajattu pois videoharjoit-

teen kohderyhmästä. 

 

Alaraajan lyhyen saapaskipsin tulee ulottua päkiästä polven alle, 2–3 cm pohje-

luun proksimaalipään alapuolelle. Peroneushermon on jäätävä vapaaksi. Poh-

keen puolella kipsin reuna jää tavallisesti alemmas kuin etupuolella, jotta polven 

koukistaminen onnistuu vapaasti. Jalkapohjassa kipsi saa ulottua pidemmälle 

kuin jalan päällä. Myös varpaiden on saatava liikkua vapaasti. (Kuisma, Heikkilä 

& Kassara 2022.) 

 

Mahdollisia lyhyen saapaskipsin virheitä on, että nilkan kulma jää alle 90 asteen 

dorsifleksioon tai jalkaterä on kipsattu inversioon. Kipsi saattaa olla myös liian 

pitkä proksimaalipäästä, jolloin se painaa pohjehermoa. Kehräsluiden ja kanta-

päiden suojaksi voi olla asetettu liikaa tai liian vähän pehmustetta. Jalkapöydässä 
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luut on saatettu puristaa liiallisesti suppuun kipsatessa. Kipsi voi myös olla liian 

pitkä päkiän alueella, jolloin varpaat eivät pääse liikkumaan vapaasti. (Kuisma 

ym. 2022.) Nilkan ja jalkaterän epäasianmukainen asento vaikeuttaa, ja pahim-

millaan estää kuntoutumista. Väärässä asennossa oleva kipsi tulee vaihtaa. 

(Laine 2023.) 

 

 

6.2 Kipsi-immobilisaation ongelmat 

 

Kipsi-immobilisaation haittoina todetaan lihasten surkastumista, nivelten jäykisty-

mistä ja kuntoutuksen pitkittymistä (Haapasalo, Laine & Mäenpää 2011). Puut-

teellinen painovaraus katsotaan myös ongelmaksi kipsi-immobilisaation aikana. 

Usein suurempi haaste on saada potilas varaamaan painoa raajalle, kuin että 

painoa varattaisiin liikaa. Rajoitusten mukaiseen painon varaamiseen tulisi kan-

nustaa enemmänkin kipsi-immobilisaatiohoidon aikana. (Laine 2023.) Toisaalta 

huonosti tukeva kipsi, löysät sidokset, liiallinen pehmusteiden käyttö tai raajan 

liiallinen kuormittaminen saattavat johtaa raajan virheasentoon murtumaa hoidet-

taessa kipsi-immobilisaatiolla. (Kuisma, Heikkilä & Kassara 2022.) 

 

Aikuisväestöllä syvä laskimotukos on merkittävä ongelma alaraajojen immobili-

soinnin aikana (Halanski & Noonan 2008). Alaraajan kipsi-immobilisaatiohoidon 

aikainen syvä laskimotukos todetaan arviolta 5,5 % potilaista (Nakanishi, Taka-

hira, Sakamoto, Yamaoka-Tojo, Katagiri & Kitagawa 2018). Laskimotukoksia en-

naltaehkäistään kohoasennolla, estolääkityksellä sekä laadukkaalla kuntoutuk-

sella (Kuisma ym. 2022).  

  

Kipsihoidon aikana esiintyy yleisesti vammaan ja leikkaukseen liittyvää turvotusta 

ja kipua. Turvotusta tulisi ehkäistä ja hoitaa kylmä- ja kohohoidolla sekä kipsatun 

raajan liikeharjoittelulla. Voimakkaan turvotuksen seurauksena kipsi saattaa pu-

ristaa raajaa, jolloin verenkierto ja hermotus hankaloituu. Tällaiseen tilanteeseen 

tulisi puuttua välittömästi. Turvotusta esiintyy usein myös kipsihoidon jälkeen. Mi-

käli turvotusta esiintyy vielä kahden viikon kuluessa kipsihoidon päättymisestä, 

tulee harkita kompressiotekstiilin käyttöä. Voimakkaan turvotuksen kohdalla kon-

sultoidaan fysioterapeuttia tai lymfahoidon asiantuntijaa. (Kuisma ym. 2022.)  
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Pearsonin ym. (2023) tekemässä laadullisessa systemaattisessa kirjallisuuskat-

sauksessa todettiin alaraajavammasta toipumisen vaikuttavan elämän kaikkiin 

osa-alueisiin. Katsaukseen valikoitui tutkimuksia, joissa käsiteltiin nilkkamurtu-

mista ja distaalisista sääriluun murtumista kuntoutuvien potilaiden kokemuksia 

toipumisajasta. Murtumat aiheuttivat kivun, toimintakyvyn heikkenemisen ja pit-

kittyneiden toipumisjaksojen lisäksi myös emotionaalisia vaikutuksia kuntoutujan 

elämään.  (Pearson, Tutton, Gwilym, Joeris, Grant, Keene & Haywood 2023) 

 

Pearsonin ym. katsauksessa todetaan alaraajamurtumien heikentävän itsetun-

toa, aiheuttavan voimattomuutta, haurautta ja toimintakyvyn laskua. Iäkkäät hen-

kilöt kokivat toipumisajan raskaaksi, ja he tarvitsivat paljon tukea tuona aikana. 

Tutkimuksessa todettiin psykososiaalisten tekijöiden sekä masennuksen ja ah-

distuksen johtavan huonompaan lopputulokseen vammasta toipumisessa. Pää-

telmänä todettiin, että nilkkavammat koettiin häiritsevinä ja rasittavina, ja ne vai-

kuttivat laajasti potilaiden hyvinvointiin. Toipumisen aikana koettiin huomattavia 

haasteita niin lyhyellä kuin pitkälläkin aikavälillä. Kuntoutuksella ja psykososiaa-

lisilla hoitokeinoilla voidaan auttaa lievittämään näitä haasteita. (Pearson ym. 

2023.) 

 

Harvinaisempia komplikaatioita ovat monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtymä 

eli CRPS ja aitiopaineoireyhtymä. CRPS (Complex Regional Pain Syndrome) on 

oireyhtymä, johon liittyy hyvin voimakas kipu, joka alkaa tai pahenee useiden viik-

kojen kuluttua vammasta. Vamma-alueella voi esiintyä kivun lisäksi tuntoherk-

kyyttä, turvotusta, ihon värimuutoksia ja lämpötilaeroa, hikoilua, muutoksia kar-

voituksessa tai kynsissä, heikkoutta, liikevajautta ja kivuttomien ärsykkeiden ai-

heuttamaa kipua. Oireyhtymän syntyä saattaa edistää liian tiukka ja pitkä kipsi 

sekä puutteellinen vapaiden nivelten mobilisaatio. CRPS-hoidon perustana on 

fysioterapia ja mahdollisimman varhainen mobilisaatio riittävän tehokkaan kipu-

lääkityksen turvin. (Kuisma, Heikkilä & Kassara 2022.) Aitiopaineoireyhtymä on 

hyvin harvinainen tila, jossa esimerkiksi huonosti valmistetun kipsin aiheuttama 

puristus johtaa kudosturvotukseen, minkä seurauksena lihasaition sisäinen paine 

nousee. Tällöin laskimot puristuvat kasaan estäen veren paluukierron ja häiriten 

imunestekiertoa. (Sinikumpu, Serlo & Orava 2011.) 
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Kipsausmateriaalit, hikoilu ja ihon kuivuminen voivat aiheuttaa kutinaa sekä ihot-

tumaa. Hankaumat ja haavat voivat tulehtua raapimisen seurauksena. Kipsi saat-

taa aiheuttaa painaumia ihoon tai ihonalaiskudokseen, jolloin pahimmillaan raa-

jaan kehittyy painehaava. Painehaavoja voi aiheuttaa myös epätasaisesti valmis-

tettu kipsi. (Kuisma, Heikkilä & Kassara 2022.) Potilasta tulisi valistaa kipsi-im-

mobilisaatioon liittyvistä riskeistä, jotta komplikaatioiden varoitusmerkit on mah-

dollista tunnistaa. Kun kipsimateriaali on valittu huolellisesti, kipsi valmistetaan 

asianmukaisesti ja kipsi-immobilisaation ongelmat tiedostetaan, voidaan kipsillä 

hoitaa monia ortopedisiä vaivoja turvallisesti. (Halanski & Noonan 2008.) 
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7 NILKKAVAMMOJEN POSTOPERATIIVINEN FYSIOTERAPIA 

 

 

Tässä luvussa perehdytään nilkkavammojen postoperatiiviseen kuntoutukseen. 

Luvun ensimmäisessä osassa kerrotaan kipsi-immobilisaatiohoidon ensi vii-

koista, sekä postoperatiivisesta fysioterapiasta ennen varsinaisen, omalle vam-

matyypille yksilöidyn fysioterapeuttisen kuntoutuksen alkamista. Kuvattujen har-

joitteiden avulla pyritään ennaltaehkäisemään kipsi-immobilisaation aiheuttamia 

tyypillisiä ongelmia, kuten lihasten surkastumista, nivelten jäykistymistä, laskimo-

tukoksia, turvotusta ja kuntoutuksen pitkittymistä. Luvussa perehdytään lihaskun-

non ja lihasaktivaation ylläpitämiseen, painovarausharjoitteluun sekä varpaiden 

ja jalkaterän harjoitteisiin. Toisessa luvussa käsitellään kokonaisvaltaista lähes-

tymistä kipsi-immobilisaatioajan fysioterapiaan. Lopuksi kuvataan yleisellä ta-

solla nilkkavammojen postoperatiivista kuntoutusta kipsi-immobilisaatioajan jäl-

keen.  

 

 

7.1 Postoperatiivinen fysioterapia kipsi-immobilisaation aikana 

 

Välittömästi operaation jälkeen alkaa paranemisprosessin ensimmäinen, akuutti 

tulehdusvaihe, joka kestää noin 48–72 tuntia. Toista vaihetta kutsutaan korjaus-

vaiheeksi, jonka aikana haava arpeutuu, ja heikompi I tyypin kollageeni alkaa 

korvautua vahvemmalla III tyypin kollageenilla. Tämä vaihe kestää tyypillisesti 10 

päivästä kuuteen viikkoon. Korjausvaiheen jälkeen alkaa kypsymisvaihe, joka voi 

kestää kuudesta viikosta vuoteen. Jänteet, nivelsiteet, lihakset, nivelrustot ja luut 

noudattavat lähestulkoon samoja pehmytkudosten paranemisen vaiheita, vaikka 

niiden välillä joitain eroavaisuuksia onkin. Näin ollen samoja yleisiä kuntoutuksen 

toimintaperiaatteita voidaan soveltaa useimpiin nilkan pehmytkudosvammoihin. 

Opinnäytetyön harjoitusvideo kohdennetaan paranemisprosessin toisen vaiheen 

ajalle. (Gree & Hayda 2017, 928–929.) 

Nilkkavamman operatiivisen hoidon jälkeisen kuntoutuksen ajoittaminen tulisi liit-

tää paranemisprosessin eri vaiheisiin sekä painovarauksen etenemiseen. Peh-

mytkudosten paranemisen vaiheet etenevät limittäin, joten myös kuntoutuksen 



 

  

  

 

29 

vaiheiden tulisi edetä toistensa lomassa. Välittömästi operaation jälkeen ensisi-

jainen tavoite on kivun ja tulehduksen hallinta. Alkuvaiheen hoitoon kuuluvat lepo, 

vamman suojaaminen, kylmähoito, kompressio, kohoasento, varhainen mobili-

sointi, hellävarainen manuaalinen hoito ja kipulääkitys. (Gree & Hayda 2017, 

928.) 

 

Lepoaika ei tarkoita sitä, että potilaan tulisi olla täysin passiivinen. Yleinen suosi-

tus operaation jälkeen on ”relatiivinen lepo”, jonka avulla pyritään välttämään im-

mobilisaation haitallisia vaikutuksia. Kun kudokset ovat levänneet ja haavat pa-

rantuneet, voidaan aloittaa hallittu kuntouttaminen. Aikaisen postoperatiivisen 

vaiheen haasteena on yhtäaikainen tarve varhaiseen mobilisaatioon jäykistymi-

sen estämiseksi, ja toisaalta tarve immobilisaatioon haavan paranemisen edistä-

miseksi. (Gree & Hayda 2017, 928.) 

 

Alaraajavammasta kärsivän henkilön toimintakyky voi olla huomattavasti alentu-

nut jo ennen leikkaukseen päätymistä. Fyysisesti aktiivisella henkilöllä liikkumi-

nen toipumisaikana vähenee huomattavasti kudosten paranemista tukevien ra-

joitusten ja apuvälineiden käytön vuoksi. (Luomajoki 2022, 446.) 

 

Terveiden kehonosien harjoittaminen operaation jälkeen vähentää fyysistä 

inaktiivisuutta ja edistää kuntoutujan terveyttä. Kunhan operoidulle alueelle ei 

kohdistu paranemista haittaavaa kuormitusta, voidaan leikatun raajan proksimaa-

lisia ja distaalisia osia harjoittaa fyysisen harjoittelun periaatteiden mukaisesti. 

(Luomajoki 2022, 450.) World Health Organizationin liikuntasuositusten mukaan 

jo yhdellä liikuntakerralla on lyhytaikainen positiivinen vaikutus ihmisen tervey-

teen (WHO 2020). Jo yksittäisenkin liikuntakerran on myös todettu vähentävän 

stressiä ja parantavan mielialaa hetkellisesti (Elkington, Cassar, Nelson & Levin-

ger 2017).  

 

 

7.1.1 Lihasaktivaation ja lihaskunnon ylläpitäminen 

 

Liikuntavamman ja leikkauksen jälkeen kyky aktivoida lihaksia heikkenee toden-

näköisesti inflammaatioon liittyvien nosiseption ja turvotuksen takia. (Luomajoki 
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2011, 47). Inflammaatiolla tarkoitetaan kudosvauriosta seuraavaa reaktiota, jolle 

on ominaista muun muassa verenvirtauksen lisääntyminen, verisuonien seinä-

mien läpäisevyyden kasvu, tulehdussolujen hakeutuminen vaurioalueelle sekä 

monien immunologisten mekanismien käynnistyminen. Inflammaatio oireilee pu-

noituksena, turvotuksena, kuumotuksena ja kipuna. (Duodecim 2016.) Inflam-

maation poistuessa lihasaktivaatio tavallisesti palautuu. On myös mahdollista, 

että lihasten aktivointi hankaloituu pitkäksikin aikaa inflammaation jo poistuttua. 

(Luomajoki 2022, 447.)  

 

Vaikka kipsi-immobilisaatio ei edellytä vuodelepoa kuntoutujalta, ovat seuraavat 

tutkimustulokset huomion arvoisia tarkastellessa kipsi-immobilisaatioaikaa ja sen 

myötä vähenevää liikkumista ja heikentyvää toimintakykyä. Vuonna 2021 julkais-

tun systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin mukaan lihaksia tulisi 

aktivoida mahdollisimman aikaisessa vaiheessa leikkauksen jälkeen potilaan 

iästä huolimatta. Katsauksen tavoitteena oli tehdä yhteenveto tutkimuksista, 

joissa käsiteltiin leikkauspotilaiden lihaskadon vähentämiseen tähtääviä interven-

tioita. Tutkimukseen otettiin mukaan 70 RCT-tutkimusta, joissa arvioitiin liikuntaa, 

ruokavaliota tai farmakologisia interventioita lihaskadon vähentämiseksi operatii-

visen hoidon jälkeen. Katsauksen perusteella post-operatiivisella lihasaktivaati-

olla ja mahdollisesti myös myöhäisemmässä post-operatiivisessa vaiheessa teh-

dyllä harjoittelulla todettiin lihasmassaa ja lihasvoimaa parantava vaikutus. Oh-

jaamalla kaikille post-operatiivisille potilaille lihaskuntoharjoitteita iästä riippu-

matta jo kuntoutumisen varhaisessa vaiheessa, voitaisiin mahdollisesti vähentää 

lihaskatoa. (Tomassini, Abbasciano & Murphy 2021.)  

 

Fyysinen toimettomuus johtaa lihasmassan surkastumisen lisäksi myös insuliini-

herkkyyden lisääntymiseen. Dirksin ym. (2016) tutkimuksessa arvioitiin lyhyen 

vuodelepojakson vaikutusta kymmenen terveen, nuoren miehen insuliinitasoihin 

ja lihasatrofiaan. Viikon mittaisen vuodelevon todettiin johtavan insuliiniherkkyy-

den lisääntymiseen ja vähentävän luurankolihasten lihasmassaa merkittävästi. 

(Dirks, Wall, Valk, Holloway B., Holloway, G., Chabowski, Goossens & Loon 

2016.)  
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Myös Marusicin ym. (2021) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan lihas-

voima ja lihasmassa vähenevät alaraajoissa hyvinkin nopeasti vuodelevon ai-

kana. Katsauksessa analysoitiin lyhyen, keskipitkän ja pitkän (5–120 päivää) vuo-

delevon vaikutusta terveiden aikuisten lihasvoimaan ja lihasatrofiaan polven ojen-

tajalihaksissa. Tulokset osoittivat, että suurinta lihasvoiman heikkenemistä ja sur-

kastumista tapahtui levon alkuvaiheessa. Lisäksi lihasvoiman heikkeneminen on 

kahden ensimmäisen viikon aikana paljon nopeampaa kuin lihasten surkastumi-

nen. Lihasvoiman väheneminen on nopeimmillaan levon ensimmäisten viiden 

vuorokauden aikana. Tutkimuksen havainnot korostavat käsitystä siitä, että kroo-

nisen käyttämättömyyden myötä luurankolihaksista tulee luonnostaan heikompia. 

Osa tästä toiminnallisesta heikkenemisestä johtuu itse lihaksesta, mutta merkit-

tävä vaikutus näyttää olevan myös levon aiheuttamissa hermostollisissa muutok-

sissa. Lisää tutkimustietoa tarvittaisiin siitä, minkälaisilla ennakoivilla tai levon ai-

kana tapahtuvilla interventioilla motorinen toimintakyky saataisiin onnistuneesti 

palautettua. (Marusic, Narici, Simunic, Bisot & Ritzmann 2021.) 

 

Syvän laskimotukoksen riski kasvaa nopeasti kehittyneen, toispuoleisen turvotuk-

sen vuoksi. Kun alaraajoja liikutetaan, lihassupistus puristaa verta raajoissa ylös-

päin, ja laskimoläpät sulkevat valumisreitin alaspäin. Alaraajojen lihaspumppu-

läppämekanismi on hyvin tehokas, mitä kuvaa se, että seisoessa nilkkatason las-

kimopaine on 90 mgHg, kun taas kävellessä nilkkatason laskimopaine on enää 

noin 25 mmHg. Lihaspumpun toimimattomuus kipsi-immobilisaation aikana hei-

kentää laskimopumpun toimintaa, mikä johtaa turvotukseen. (Korhonen & Laine 

2021.) 

 

Yksinkertaisilla liikeharjoitteilla, kuten pohkeen isometrisellä jännityksellä ja var-

paiden harjoitteilla voidaan ylläpitää pohjepumpun toimintaa kipsi-immobilisaation 

aikana. Syviä laskimotukoksia esiintyy erityisesti kipsatun raajan puolella. 

Hickeyn ym. (2014) tutkimuksessa pyrittiin selvittämään, voidaanko pohkeen li-

haspumpun toimintaa tehostaa polven alapuolelle ulottuvan kipsi-immobilisaation 

aikana. Tutkimuksessa mitattiin polvitaivelaskimon virtausta ultraäänellä sekä 

kipsi-immobilisaation aikana, että ilman immobilisaatiota. Tutkimukseen osallistui 

20 keski-iältään 31-vuotiasta tervettä aikuista. Jokaisen osallistujan kohdalla mi-

tattiin oikean jalan polvitaivelaskimon virtaus istuma-asennossa. Tämän jälkeen 
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osallistuja suoritti varpaiden ja nilkan dorsifleksion ja plantaarifleksion parhaalla 

katsomallaan tavalla, minkä aikana mitattiin jälleen laskimon huippuvirtaus. Kun 

kaikki mittaukset oli kirjattu jokaisesta liikkeestä, asetettiin koehenkilölle polven 

alapuolelle ulottuva kipsi. Samat liikkeet ja mittaukset suoritettiin kipsin ollessa 

paikoillaan. Nilkan liikeradat eivät mahdollistu kipsin aikana, joten liikkeet suori-

tettiin isometrisesti. (Hickey, Morgan & Perera 2014.) 

 

Tutkimus osoitti, että myös kipsi-immobilisaation aikana varpaiden dorsifleksio ja 

plantaarifleksio sekä pohkeen isometrinen jännitys lisäävät merkittävästi polvitai-

velaskimon systolista huippunopeutta, joka kasvaa harjoitteiden aikana 6–10 ker-

taiseksi lähtötasoon nähden. Tulokset osoittavat, että vaikka jalkaterän ja nilkan 

liikkeet vähentyvät kipsi-immobilisaation aikana, voidaan aktiivisilla liikeharjoit-

teilla ylläpitää pohjepumpun toimintaa. On myös todennäköistä, että polven flek-

sio ja ekstensio vaikuttavat polvitaivelaskimon virtausnopeuteen ja laskimoveren-

kiertoon, koska gastrocnemius-lihaksen lähtöpiste on polvinivelen yläpuolella. 

Kipsi-immobilisaatiopotilaita tulisi kannustaa polven ja varpaiden liikkeeseen, sillä 

näin autetaan laskimovirtauksen ylläpitämistä, ja vähennetään merkittävästi sy-

vän laskimotukoksen riskiä. (Hickey ym. 2014.) 

 

Ortopedisissä sairauksissa ja urheiluvammojen kuntoutuksessa saatetaan hyötyä 

niin kutsutusta cross education -harjoittelusta. Cross education on jo pitkään tun-

nistettu ilmiö, jossa ainoastaan yhden raajan harjoittelun on todettu lisäävän voi-

maa myös harjoittamattomassa raajassa. Aiemmissa, vuosikymmenten takai-

sissa tutkimuksissa tulokset ovat cross education -harjoittelun hyödyistä ovat ol-

leet vaatimattomia. Viime vuosina on kuitenkin saatu viitteitä paremmista tulok-

sista kyseistä menetelmää käytettäessä. Mancan ym. (2021) meta-analyysin ta-

voitteena oli arvioida tuoreimpia cross educationia käsitteleviä RCT-tutkimuksia. 

Katsaukseen hyväksyttiin 31 tutkimusta. Katsauksessa todetaan, että vain yhtä 

raajaa harjoittamalla saadaan aikaan merkittävää voiman lisääntymistä vastak-

kaisessa harjoittamattomassa raajassa. (Manca, Dragone, Dvir & Deiu 2021.) 

 

Leikkausten jälkeisessä kuntoutuksessa käytetystä cross education -harjoitte-

lusta on toistaiseksi tehty vähemmän tutkimuksia, mutta niistä saadut tulokset 
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ovat lupaavia. Tutkimustietoa tulisi olla enemmän siitä, millä tavoin cross educa-

tion -vaikutusta voitaisiin parhaiten hyödyntää kuntoutuksessa. (Luomajoki 2021, 

450.)  

 

 

7.1.2 Painovaraus 

 

Alaraajaleikkausten jälkeen raajalle määritetään pääsääntöisesti painovarausra-

joitus. Painovarauksella tarkoitetaan operoidun raajan kautta maahan kohdiste-

tun kehonpainon määrää. Täydellisen painovarausrajoituksen määrääminen on 

nykypäivänä harvinaista. Suurin osa rajoituksista on osapainovarauksia, joita voi-

daan tarkentaa termeillä, hipaisuvaraus, raajanpainovaraus tai puolipainovaraus. 

Painovarauksen määrä voidaan tarkentaa myös prosentuaalisella määreellä. 

(Luomajoki 2021, 449.) Painovarauksen hahmottamista voidaan helpottaa vaa-

kaa apuna käyttäen. Henkilön istuessa tuolilla jalat levollisesti lattialla, on raajan 

paino lattiaa vasten n. 5–10 kg henkilöstä riippuen. Kun raajaa painetaan voimak-

kaasti alustaan, saadaan aikaan noin 25–30 kg (naiset) - 30–40 kg (miehet) pai-

novaraus. (Laine 2023.) 

 

Raajanpainovarauksessa seisoessa kyynärsauvat ja terve raaja kannattelevat 

painoa, ja kipsattu jalka ainoastaan lepää alustalla. Myös seisoessa raajanpaino-

varauksella kipsatulle jalalle siirretään 5–10 kg painoa. Puolipainovarauksessa 

seisoessa paino on jakautunut molemmille jaloille tasaisesti. Täyspainovarauk-

sessa kipsattua raajaa tulee käyttää normaalisti. (Tays 2021.) 

 

Painovarauksen progressiivinen kasvattaminen toimii osana leikkauksen jäl-

keistä kuntoutusta. Painovarausta voidaan kasvattaa apuvälineitä vähentämällä 

sekä harjoitusasentoa muokkaamalla. Makuu- ja istuma-asennossa painovaraus 

on kevyimmillään, josta edetään kohti yhdelle raajalle varaamista. Pystyasen-

nossa alaraajan painovarausta voidaan keventää erikorkuisten korokkeiden ja ta-

sojen avulla. (Luomajoki 2021, 449.) 

 

Vaikka tutkimustietoa aiheesta onkin puutteellisesti, voidaan ajatella, että mah-

dollisimman aikaisella ja progressiivisella painovarauksella on luuston terveydelle 
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suotuisia vaikutuksia. Potilas saattaa painovarausrajoituksen ollessa voimassa 

viettää paljon aikaa istuallaan ja makuullaan. Tällöin kannustaminen pystyasen-

toon on suositeltavaa, vaikka varaus tapahtuisikin pääasiassa terveelle raajalle. 

Potilaan kuntoutumisen tavoitteista riippuen, raajan tulee sietää kuntoutusjakson 

päätyttyä kehonpainoon nähden moninkertaisen kontaktivoiman maahan, joten 

progressiivinen painovarausharjoittelu voi olla hyvin tärkeää kuntoutujalle. Leik-

kauksen jälkeistä painovarausharjoittelua suunnitellessa on mietittävä kehon 

asentoa, sopivaa vastusta, liiketahtia ja asteittaista kuormituksen lisäämistä poti-

laan oireilun sallimissa rajoissa. (Luomajoki 2021, 450.) 

 

Vuonna 2022 valmistuneen meta-analyysin mukaan nilkkamurtumien leikkaus-

hoidon jälkeisellä varhaisella painovaraamisella saatiin merkittävästi parempia 

toiminnallisia tuloksia kuin myöhemmin aloitetulla painon varaamisella. Tulos ta-

saantui kuuden kuukauden kohdalla, mutta huomionarvoista on, että varhainen 

painon varaaminen raajalle lyhensi merkittävästi työhön ja päivittäisiin toimiin pa-

laamiseen kulunutta aikaa. (Sharma & Farrugia 2022.) 

 

 

7.1.3 Varpaiden ja jalkaterän harjoitteet 

 

Jalkaterän ja varpaiden lihaksia harjoittamalla voidaan tavoitella kuntoutumisen 

nopeutumista vamman tai alaraajaleikkauksen jälkeen. Harjoittelu edistää opti-

maalista kehon ja alaraajojen asentoa. Harjoitteiden avulla tasataan jalkaterän 

kuormitusta ja pyritään kivuttomaan liikkumiseen. Pitkäjänteisen harjoittelun ta-

voitteena on ehkäistä alaraaja- ja jalkaterävaivoja sekä korjata jo syntyneitä on-

gelmia ja hidastaa niiden pahenemista. (Saarikoski 2016.) Varpaiden dorsi- ja 

plantaarifleksiolla voidaan myös ennaltaehkäistä syvän laskimotukoksen synty-

mistä, kuten aiemmin esitetyssä Hickeyn ym. (2014) tutkimuksessa todennetaan. 

Varpaiden aktiivisilla liikkeillä parannetaan polvitaivelaskimon virtausta, jolla voi-

daan estää tukosten syntymistä. (Hickey ym. 2014.) 

 

Myofaskiaalisilla linjoilla, eli yhdistettyjen lihasten, jänteiden ja sidekudoskalvojen 

muodostamilla sarjoilla, on todettu olevan yhteys varpaiden ja jalkaterän lihasten 

harjoittamiseen. Myofaskiaalisten linjojen kautta välittyvät vakaus, joustavuus, 
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kuormitus, jännitys, ja asentojen kompensaatiot. Jalkaterän lyhennysharjoitus sti-

muloi syvää frontaalista myofaskiaalista linjaa, sekä kehittää jalkaterän vakautta. 

Mitä voimakkaammat ovat jalkaterän lyhennysharjoituksessa aktivoituvat lihak-

set, sen nopeammin toimivat myös nilkkaa vakauttavat lihakset. (Saarikoski 

2016.) 

 

Jalkaterän plantaaristen intrinsic-lihasten eriyttävässä harjoitteessa lyhennetään 

jalkaterää vetämällä isovarpaan tyviniveltä kohti kantaluuta, jolloin mediaalinen 

pitkittäiskaari kohoaa. Varpaat pidetään neutraalissa asennossa, jolloin m. flexor 

hallucis longus ja m. flexor digitorum longus -lihakset eivät aktivoidu. (McKeon, 

Hertel, Bramble & Davis 2015.) 

 

Jalkaterän ja varpaiden harjoittaminen aloitetaan isometrisillä harjoitteilla, joissa 

pyrkimyksenä on ainoastaan aktivoida halutut lihakset ilman liikkeen tuottamista. 

Toisessa vaiheessa siirrytään eriytyneeseen lihasten vahvistamiseen dynaami-

sin harjoittein. Kolmannessa vaiheessa harjoitteen aikana voidaan keskittyä jal-

katerän ja kehon keskustan vahvaan yhteyteen sekä esimerkiksi syvien lonkan 

ulkokiertäjien vahvistamiseen. (Saarikoski 2016.) Harjoitusvideossa pyritään en-

simmäisen vaiheen mukaisesti aktivoimaan varpaiden ja jalkaterän lihaksia, ja 

kannustetaan harjoittelemaan liikkeitä koko kuntoutusprosessin ajan. 

 

 

7.2 Kipsi-immobilisaatioajan jälkeinen fysioterapia 

 

Tässä luvussa kuvataan nilkkavammojen postoperatiivista, paranemisprosessin 

kolmatta vaihetta tukevaa kuntoutusta. Opinnäytetyön harjoitusvideo on kuitenkin 

kohdennettu kuntoutuksen varhaiseen vaiheeseen. Tästä syystä harjoitusvideo 

ei sisällä tässä luvussa esiteltyjä harjoitteita, vaan kaikille vammatyypeille yhtei-

sesti sopivia kuntoutuksen alkuvaiheen harjoitteita.  

 

Kun nilkkaoperaatiosta toipuvan potilaan leikkaushaavat ovat parantuneet riittä-

västi, voidaan aloittaa varhaiset, liikelaajuutta lisäävät harjoitteet (ROM, range of 

movement). Nämä harjoitteet voivat olla joko aktiivisia (AROM) tai passiivisia 
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(PROM), ja ne voidaan suorittaa joko avoimen kineettisen ketjun tai suljetun ki-

neettisen ketjun harjoitteina. ROM-harjoittelu aloitetaan tyypillisesti avoimen ki-

neettisen ketjun aktiivisilla liikeharjoitteilla, kuten esimerkiksi aktiivisella plantaa-

rifleksiolla ja dorsifleksiolla, eversiolla ja inversiolla, nilkanivelen pyörityksillä, var-

paiden rutistuksilla eli metatarsofalangeaalinivelten (MTP) ja interfalangeaali-

nivelen (IP) ekstensiolla ja fleksiolla sekä intrinsic-lihaksia aktivoivilla liikkeillä. 

Edellä mainitut harjoitteet ovat sopivia, mikäli potilas ei voi vielä varata täyttä pai-

noa raajalle, mutta aktiiviset nilkan ja jalkaterän liikerataharjoitteet on jo sallittu. 

Suljetun kineettisen ketjun aktiivisina liikeharjoitteina voidaan tehdä muun mu-

assa istuma-asennossa suoritettavia plantaari- ja dorsifleksioliikkeitä niin, että 

kantapää tai varpaat pysyvät vuoroin kiinni alustassa. Tasapainolautaa voidaan 

hyödyntää kolmiulotteisen liikkeen aikaansaamiseksi. Vastuskuminauhaa tai 

pyyhettä apuna käyttäen voidaan suorittaa kevyitä venytysharjoitteita gastroc-

nemius- ja soleuslihaksille sekä akillesjänteelle. (Gree & Hayda 2017, 929.) 

 

Hellävarainen manuaalinen terapia aloitetaan mahdollisimman pian operaation 

jälkeen. Kevyt hieronta ja nivelten mobilisointi parantavat verenkiertoa sekä vä-

hentävät turvotusta ja kipua. Hellävaraisesti suoritettu passiivinen liikeharjoittelu 

lisää nivelten liikkuvuutta ja varovainen venyttely ylläpitää pehmytkudosten veny-

vyyttä. (Gree & Hayda 2017, 931.) 

 

Kun painon varaaminen raajalle on taas sallittua, on kävelyn aikana korostettava 

askeleen rullaavuutta kantapäästä isovarvasta kohti, jotta vältetään virheellisten 

liikemallien syntymistä. Kävelyn keskivaihetta voidaan jäljitellä kallistamalla pai-

noa eteenpäin niin, että kantapäät edelleen pysyvät alustassa. Tällä harjoitteella 

vahvistetaan erityisesti peroneus longus -lihasta. Kävelyä voidaan harjoittaa kes-

kittymällä sen eri vaiheisiin, aktivoimalla jalkaterän pitkittäiskaari tukivaiheessa, 

astumalla korokkeiden yli, sivuttaisaskelilla tai takaperin kävelyllä. Kävelyä voi-

daan harjoittaa tarvittaessa myös altaassa, sillä vesi keventää kehon painoa. 

(Gree & Hayda 2017, 933.) 

 

Potilaan lihasvoiman ja kestävyyden tulisi vähitellen parantua kuntoutuksen ai-

kana. Jalkaterän ja nilkan lihakset ovat kestävyyslihaksia, joiden on pystyttävä 

supistumaan toistuvasti, ja pitkiä aikoja kerrallaan. Harjoitteita tulisi kohdistaa 
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tässä kuntoutuksen vaiheessa muun muassa peroneus longus-, tibialis posterior- 

ja tibialis anterior -lihaksiin. Harjoitteita voidaan tehdä kehonpainolla, tasapaino-

lautaa tai jalkaprässiä käyttäen. Harjoitteissa vastuksen tulee olla pieni ja toisto-

määrien suuri. Jos potilaalla on voimakasta lihasheikkoutta tai esteitä painon va-

raamisessa, voidaan harjoitteita tehdä istuen vastuskuminauhalla halutulle lihak-

selle. Harjoitteita ovat esimerkiksi päkiöille nousu seisten tai plantaarifleksio jal-

kaprässillä, kantapäille nousu sekä seisten tehtävät pitkittäiskaarta vahvistavat 

harjoitteet. (Gree & Hayda 2017, 934.) 

 

Tasapaino- ja proprioseptiikkaharjoitteet sekä toiminnalliset harjoitukset sisälly-

tetään myös tähän kuntoutuksen vaiheeseen. Erityisesti lateraalisten nivelside-

vammojen ja peroneusvammojen jälkeen jalkaterän ja nilkan vakaus on heiken-

tynyt. Nivelsiteet toimivat nilkan staattisina stabilisaattoreina ja lihakset taas dy-

naamisina stabilisaattoreina. Näitä molempia tulee harjoittaa optimaalisen toimin-

nan varmistamiseksi. Esimerkkejä tässä vaiheessa käytettävistä proprioseptiik-

kaharjoituksista ovat tandemseisonta eli seisonta, jossa jalkaterät asettuvat pe-

räkkäin samalle viivalle, tandemkävely eteenpäin ja taaksepäin. Proprioseptiik-

kaa voidaan harjoittaa seisomalla epävakaalla alustalla, esimerkiksi tasapaino-

laudalla, tyynyllä tai trampoliinilla. Harjoitteet aloitetaan kahdella jalalla seisten, 

josta edetään yhden jalan seisontaan.  Kun staattinen vakaus on saavutettu, voi-

daan siirtyä dynaamisiin harjoitteisiin, kuten kyykkyihin, istumasta seisomaan-

nousuihin ja porrasaskellukseen, lonkkaniveltä liikuttavien lihasten ja keskivarta-

lon vahvistamiseen. Pehmytkudosten paranemisen viimeisessä vaiheessa tavoit-

teena on saavuttaa kivuttomuus, täysi liikelaajuus ja voima sekä mahdollistaa 

turvallinen paluu arkeen ja aktiviteetteihin vammaa edeltävällä tasolla. (Gree & 

Hayda 2017, 936.) 

 

 

7.3 Psykofyysinen lähestymistapa immobilisaatioajan fysioterapiaan 

 

Psykofyysisyydellä tarkoitetaan mielen ja kehon välistä kiinteää yhteyttä toisiinsa, 

sekä näiden välistä suhdetta ja vaikutusta. Opinnäytetyön tuotoksena syntyvän 

harjoitusvideon näkökulma on psykofyysinen. Harjoitusvideossa ei keskitytä hoi-

tamaan ainoastaan kuntoutujan fyysistä vammaa, vaan tarjotaan keinoja myös 
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henkisen hyvinvoinnin parantamiseksi. Harjoitusvideolle on valikoitu mielikuva-

harjoitteita sekä hengitys- ja rentoutusharjoite. Fyysisiin harjoitteisiin tuodaan 

psykofyysistä näkökulmaa asennon ja kuormituksen havainnoimisella ja hengi-

tyksen rytmittämisellä harjoitteisiin. Näiden keinojen avulla videoharjoitteella py-

ritään tarjoamaan nilkkaoperoidulle kuntoutujalle fyysisten hyötyjen lisäksi kei-

noja stressinhallintaan, kivun lievittymiseen ja rentoutumiseen.  

 

Kokonaisvaltaisella hyvinvoinnilla voidaan vaikuttaa myös leikkaushaavan para-

nemisnopeuteen, sillä psykologisella stressillä saattaa olla negatiivinen vaikutus 

haavan paranemisprosessiin. Stressin on todettu vähentävän paranemista edis-

tävien tulehdusvälittäjäaineiden määrää, jolloin tulehdusvaihe, ja sen myötä pa-

raneminen pitkittyvät. Myös masennus ja vihamieliset tunteet on liitetty välittäjä-

aineiden vähenemiseen. Huonosti nukkuminen, heikko ravitsemus ja liikunnan 

väheneminen liitetään haavojen pitkittyneeseen paranemisprosessiin. (House 

2015.) 

 

Harjoitusvideota on innoittanut psykofyysisessäkin fysioterapiassa käytetyt me-

netelmät. Psykofyysinen fysioterapia on ihmisen kokonaisvaltaisuuden huo-

mioiva fysioterapian erikoisala, jonka tarkoituksena on tukea ihmisen liikkumis- ja 

toimintakykyä sekä voimavaroja. Psykofyysisen fysioterapian taustalla on ihmis-

käsitys, joka ei pidä ihmisen fyysistä ja psyykkistä puolta toistensa vastakohtina, 

vaan ne muodostavat tiiviissä vuorovaikutuksessa keskenään olevan kokonai-

suuden. Vaikka psykofyysinen fysioterapia on fysioterapian erityisala, soveltuu 

se silti käytettäväksi myös muiden fysioterapian alojen yhteydessä. (Kauranen 

2021, 536.) 

 

Psykofyysisessä fysioterapiassa käytettäviä fysioterapiamenetelmiä ovat muun 

muassa terapeuttinen harjoittelu, rauhalliset ja harmonisoivat liikeharjoitteet, ren-

toutus- ja hengitysharjoitteet, mielikuvaharjoitteet, asentojen ja kuormituksen tun-

nistaminen ja säätely, kehon alustan, painovoiman ja kuormituksen suhde ke-

hoon, peiliharjoitukset ja mielikuvaharjoitteet. Psykofyysisellä fysioterapialla voi-

daan tavoitella esimerkiksi kivun lievittymistä, rentoutumista, stressihallintaa, ke-

hollista eheytymistä, itsetuntemuksen ja kehon hallinnan lisääntymistä. Terapian 



 

  

  

 

39 

vaikuttavuuden arvioinnissa korostuu asiakkaan omat kokemukset objektiivisen 

arvioinnin lisänä. (Kauranen 2021, 537.) 
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8 MIELIKUVAHARJOITTELU KUNTOUTUKSEN TUKENA 

 

 

Seuraavassa luvussa kuvataan mielikuvaharjoittelua kuntoutuksen tukena käy-

tettävänä harjoittelumuotona. Kerron mitä mielikuvaharjoittelulla tarkoitetaan ja 

minkälaisiin teorioihin mielikuvaharjoittelu pohjautuu. Kuvaan myös, miten mieli-

kuvaharjoittelua voidaan käytännössä soveltaa kuntoutuksen tukena PETTLEP-

mallia hyödyntäen.  

 

 

8.1 Mitä on mielikuvaharjoittelu? 

 

Mielikuvilla tarkoitetaan kokemuksen tuottamista tai jo tapahtuneen asian tai ti-

lanteen uudelleen elämistä omassa mielessä. Mielikuvia voidaan käyttää tietoi-

sena harjoitusmenetelmänä, jonka avulla voidaan tavoitella esimerkiksi suoritus-

kykyyn tai hyvinvointiin liittyviä tavoitteita. Mielikuvaharjoittelua tutkitaan jatku-

vasti, ja sitä käytetään laajasti esimerkiksi urheiluvalmennuksessa. Motorinen 

mielikuvaharjoittelu tarjoaa olennaisia käytännön hyötyjä myös muun muassa ai-

vovaurioiden kuntoutuksessa, oppimisessa, urheilussa ja kirurgiassa. (Arajärvi & 

Thesleff 2020, 262.) 

 

Fysioterapian apukeinona voidaan käyttää mielikuvaharjoittelua, jolloin se toimii 

fyysisen harjoittelun tukena. Mielikuvaharjoittelua käytetään myös yhtenä psyko-

fyysisen fysioterapian menetelmistä. Mielikuva on psyykkinen, sisäinen kuva ja 

kuvitelma jostakin asiasta. Mielikuvaharjoittelu on eläytymistä tapahtumaan tai 

fyysiseen toimintaan ilman, että kehossa tapahtuu varsinaista liikettä. Mielikuvat 

muodostetaan omien kokemusten tai mielikuvituksen pohjalta. (Kauranen 2021, 

541.) Ideomotorisessa mielikuvaharjoittelussa kuvitellaan liikesuoritus mielessä 

ja samanaikaisesti suoritetaan pieniä liikettä muistuttavia mikroliikkeitä (Kataja 

2012, 201.) 

 

Mielikuvaharjoitteet ovat yhtä olennaisia harjoitteita kuin fyysiset harjoitteet, ja 

riittävästi suoritettuina ne voivat tuottaa perinteistä harjoittelua vastaavaa harjoi-
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tusvaikutusta. Harjoittelussa on tärkeää onnistua tuottamaan mielikuvista laaduk-

kaita, eläviä ja todellisia suorituksia vastaavia. Mielikuvaharjoittelun määrän tulee 

olla harjoittelijalle sopivan kuormittava. Jo vähäinenkin harjoittelu on parempi, 

kuin että mielikuvaharjoittelu jätetään kokonaan huomiotta. Jokainen laaduk-

kaasti suoritettu mielikuva vie harjoittelijaa kohti tavoitetta. Harjoittelu on syytä 

aloittaa helpoista mielikuvista. (Arajärvi & Theseleff 2021, 276–278.)  

 

Hermoyhteyttä voidaan vahvistaa immobilisaation aikana mielikuvaharjoittein 

(Korbus & Schott 2022). Mielikuvaharjoittelulla pystytään aktivoimaan keskusher-

mostossa samoja neuroneja ja oppimisprosesseja kuin varsinaisessa fyysisessä 

harjoittelussa. Keskushermostolle fyysinen harjoittelu ja mielikuvaharjoittelu eivät 

poikkea toisistaan, sillä niiden fysiologiset vasteet ovat suurelta osin samanlaiset. 

Kuntoutuksessa mielikuvaharjoittelua voitaisiin hyödyntää paremminkin, sillä se 

sopii tilanteisiin, joissa kuntoutuja ei ole täydessä suorituskyvyssään. (Kauranen 

2014.)  

 

Vuonna 2022 tehdyn kartoittavan kirjallisuuskatsauksen mukaan motorinen mie-

likuvaharjoittelu ja liikkeen havainnointi saattavat olla tehokkaita keinoja alaraa-

jakuntoutuksessa käytettäväksi. Katsauksessa todetaan, että näitä tekniikoita 

harjoittamalla tapahtui positiivista kehitystä kuntoutujan päivittäisissä toimissa, 

toiminnallisuudessa, liikelaajuudessa, kivussa ja lihasvoimassa. Katsauksen mu-

kaan näiden keinojen käyttöä tulisi harkita tavanomaisten kuntoutusmenetelmien 

lisänä. (Nanbacha, Mawhinney & Sinsurin 2023.) 

 

Mielikuvaharjoittelua on pyritty selittämään erilaisten teorioiden avulla, kuten kak-

soiskoodausteorialla, bioinformaatioteorialla ja toiminnallisen vastaavuuden teo-

rialla. (Thesleff & Arajärvi 2020, 263). Nämä teoriat esitellään seuraavissa kap-

paleissa. Tämän opinnäytetyön kannalta olennaisin teoria on toiminnallisen vas-

taavuuden teoria, jonka soveltamisen tueksi on kehitetty kohdassa 8.1.4 esitel-

tävä PETTLEP-malli. 

 

Fysioterapiassa mielikuvaharjoittelua suositellaan käytettäväksi oheisharjoittelu-

menetelmänä. Mielikuvaharjoittelu parantaa lihasten neuraalista ohjausta ja akti-
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voi lihasten ohjaukseen osallistuvia peilineuroneja. Mielikuvaharjoittelu lisää voi-

mantuottoa, liikehallintaa ja lihasten välistä koordinaatiota. Toimiva lihasten väli-

nen koordinaatio vähentää rasitusvammoja ja ylikuormitustiloja epäergonomisten 

liikesuoritusten vähentyessä. Jotta tavoitetaan optimaalinen harjoitusvaikutus, tu-

lisi mielikuvaharjoittelua tehdä useita kertoja päivässä, 5–15 minuuttia kerrallaan. 

(Kauranen 2021, 542.) 

 

 

8.1.1 Kaksoiskoodausteoria 

 

Kaksoiskoodausteorian (dual code theory) mukaan asiat tallentuvat muistiin kie-

lellisinä ilmaisuina, kuvina ja käsitteinä. Oppiminen ja opittujen asioiden mieleen 

palauttaminen tapahtuvat kielellisesti ja kuvallisesti erillään toisistaan vaikkakin 

nämä kaksi järjestelmää toimivat rinnakkain. Kielellisen ja kuvallisen järjestelmän 

välille syntyy yhteyksiä eli assosiaatioita. Ihminen ymmärtää ja tulkitsee asiat ku-

vina, sanoina tai molempina. (Arajärvi & Thesleff 2020, 263.)  

 

Kaksoiskoodausteorian kehittäjän, Allan Päiviön, tutkimusten pohjalta on määri-

telty viisi eri tavoitteisiin pyrkivää tapaa toteuttaa mielikuvaharjoittelua (taulukko 

2). Kognitiivisella mielikuvaharjoittelulla pyritään uusien taitojen ja liikemallien ke-

hittymiseen. Motivationaalisella mielikuvaharjoittelulla voidaan kehittää esimer-

kiksi tunteiden säätelyä, henkistä vahvuutta tai itseluottamusta. Kognitiivinen ja 

motivationaalinen mielikuvaharjoittelu määritellään toimivaksi joko yleisellä tai 

tiettyyn kohteeseen liittyvällä tasolla. Nämä mielikuvaharjoittelun viisi tyyppiä 

kohteineen on esitetty alla olevassa taulukossa. 

 

TAULUKKO 2. Mielikuvaharjoittelun viisi tyyppiä ja niiden esimerkkikohteet kak-

soiskoodausteorian pohjalta. (Arajärvi & Thesleff 2021, 264). 



 

  

  

 

43 

Mielikuvaharjoittelun tyyppi Harjoittelun kohde  

Kognitiivinen:  

kohteeseen liittyvä mielikuva 

Uudet taidot, toistot, virheiden korjaaminen 

Kognitiivinen: yleinen mielikuva Strategiat ja rutiinit 

Motivationaalinen: 

kohteeseen liittyvä mielikuva 

Tavoitteiden saavuttaminen ja tavoitteita 

kohti pyrkivät prosessit, suorituskokonaisuus 

Motivationaalinen: 

yleinen, vireystilaan liittyvä 

Suoritusolotila sekä jännityksen, rentouden ja 

ahdistuksen säätely 

Motivationaalinen: 

yleinen, kyvykkyyteen liittyvä 

Itseluottamuksen, osaamisen ja onnistumi-

sen kokemukset, henkinen vahvuus, selviä-

minen 

 

 

8.1.2 Bioinformaatioteoria ja toiminnallisen vastaavuuden teoria 

 

Bioinformaatioteorian mukaan (Lang 1979) mielikuvan muodostamisen aikana 

haetaan pitkäkestoisesta muistista ärsykkeiden, reaktioiden ja merkitysten edus-

tuksia, joita harjoittelu ja kokemus ovat kartuttaneet. Mielikuvaharjoittelun avulla 

vahvistetaan sekä myös luodaan suorituskykyä kehittäviä yhteyksiä ärsykkeiden 

ja reaktioiden välille. Mielikuvaharjoittelulla voidaan siis harjoitella ajattelemista, 

tuntemista, kokemista ja toimimista halutulla tavalla erilaisissa tilanteissa ja ym-

päristöissä. (Arajärvi & Thesleff 2021, 265.) 

 

Toiminnallisen vastaavuuden teorian (functional equivalence) kehitti tutkija Marc 

Jeannerod vuonna 1994. Teorian mukaan samat aivoalueet ja prosessit aktivoi-

tuvat niin kuvitellussa suorituksessa kuin todellisessa. Mielikuvaharjoittelun ai-

kana harjoitetaan samoja havaintoprosesseja, liikkeiden kontrollia ja tunnerekti-

oita, kuin mitä oikeassa tilanteessa käytetään. Suorituksia on mahdollista toistaa 

mielikuvissa, ja siten harjoittaa oikeita liikemalleja, joita onnistuneisiin suorituksiin 

vaaditaan. (Arajärvi & Thesleff 2021, 266.) 
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8.1.3 PETTLEP-malli  

 

Mielikuvaharjoittelun käytännön soveltamisen avuksi on luotu PETTLEP- malli, 

jonka nostaa esiin tekijät, joiden avulla mielikuvaharjoittelusta tulisi mahdollisim-

man tehokasta ja tuloksellista. PETTLEP-malli on koottu toiminnallisen vastaa-

vuuden teorian kautta tehtävien harjoitteiden tueksi. Mallin nimi tulee sanoista 

physical, environment, task, timing, learning, emotional ja perspective. (Holmes 

& Collins 2007.)  

 

Physical 

“Physical” eli fyysinen kehottaa suorittamaan mielikuvaharjoittelua totaalisen ren-

touden tilan sijaan virittyneenä. Kehon liikkeitä voi olla mukana mielikuvaharjoit-

telussa. Harjoitellun mielikuvan tulee olla mahdollisimman hyvin tavoitellun suo-

rituksen kaltainen. Mikäli harjoiteltava tehtävä sisältää välineitä tai varusteita, on 

niiden oltava mukana mielikuvaharjoittelussa. (Holmes & Collins 2007.) 

 

Environment 

“Environment” eli ympäristö tarkoittaa, että harjoittelu on tehokkaampaa, mikäli 

se suoritetaan oikeassa ympäristössä. Ympäristön kokemusta voidaan vahvistaa 

myös videomateriaalin, äänien tai kuvien avulla. (Holmes & Collins 2007.) 

 

Task 

“Task” eli tehtävä suosittelee, että harjoitettu mielikuva on vaikeusasteeltaan har-

joittelijalle sopivan tasoinen. Huomion on pysyttävä mielikuvassa yhtä tiiviisti kuin 

se pysyisi todellisessa suorituksessa. (Holmes & Collins 2007.) 

 

Timing 

“Timing” eli ajoitus suosittaa mielikuvaharjoitteen tehtävän samalla nopeudella 

kuin oikea suoritus (Holmes & Collins 2007). Mikäli liike ei suju mielikuvassa oi-

kein, voidaan mielikuva kelata takaisin, jonka jälkeen uusi mielikuva hidastetaan 

sopivan tempoiseksi (Arajärvi & Thesleff 2021, 289). 
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Learning 

“Learning” eli oppiminen tarkoittaa, että mielikuvan tulisi kehittyä sitä mukaa, kuin 

harjoittelija oppii uusia taitoja. Mielikuvaharjoittelussa tavoitellaan progressiivi-

suutta kuten perinteisessäkin harjoittelussa. Harjoitteiden sisältöä on siis hyvä 

tarkastella usein, jotta mielikuvat eivät tule perässä todelliseen oppimiseen näh-

den. (Holmes & Collins 2007.) 

 

Emotion 

“Emotion” eli tunteet suosii, että mielikuvaharjoittelu nostaa harjoittelijassa sa-

moja tunteita kuin oikea tilanne (Holmes & Collins 2007). 

 

Perspective 

“Perspective” eli perspektiivi tarkoittaa sitä näkökulmaa, jota käytetään mieliku-

vaharjoittelussa. Harjoittelussa suositaan yleisesti sisäistä, kinesteettistä mieliku-

vaa, mutta myös muita tekniikoita on syytä harjoittaa, sillä ei ole täysin selvää, 

minkä perspektiivin käyttö on kaikkein tehokkainta. (Holmes & Collins 2007.)  

 

Visuaalisessa, sisäisessä mielikuvassa harjoittelija näkee harjoitteet omasta per-

spektiivistään, kuin omien silmiensä kautta. Kun harjoittelu on kinesteettistä, ko-

kee harjoittelija kehon liikkeet ja tuntemukset harjoittelun aikana. Visuaalisessa, 

ulkoisessa harjoittelussa henkilö näkee itsensä ulkopuolisen silmin. Perspek-

tiivejä kannattaa kokeilla monipuolisesti, jolloin itselle löytyy käytännössä kaik-

kein toimivin tapa mielikuvaharjoitella. (Arajärvi & Thesleff 2021, 268–269.) 
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9 HENGITYS JA RENTOUTUMINEN KUNTOUTUMISEN TUKENA 

 

  

Tämä luku käsittelee hengitys- ja rentoutumisharjoittelun taustaa ja fysiologiaa 

sekä kuvaa hyötyjä, joita hengitysharjoittelulla voi olla kipsi-immobilisaatiopoti-

laan fysioterapiassa. Kuvaan kivun ja hengityksen suhdetta sekä hengitysharjoit-

telun perusteita, joita fysioterapeutti voi käyttää apunaan kivunhoidossa ja tera-

piatyössä. 

 

 

9.1 Hengityksen ja rentoutumisen fysiologiaa  

 

Hengitysharjoituksia on käytetty vuosituhansien ajan itämaisissa lajeissa, joissa 

hengitykseen keskittyminen ja sen säätely ovat tärkeä osa harjoitusta. Näiden 

harjoitteiden pohjalta ovat syntyneet nykyiset hengitysharjoitukset. Itämaisen pe-

rinteen mukaan hengitysharjoitteiden tarkoituksena on ollut parantaa kehon ja 

mielen yhteistoimintaa. Nykytutkimuksen mukaan näiden vuosituhansia vanho-

jen harjoitteiden avulla on päästy juuri tähän tavoitteeseen. Länsimaisessa ter-

veydenhuollossa ja liikuntakulttuurissa hengitysharjoitusten hyödyt on otettu 

käyttöön huomattavasti myöhemmin. Hengitysharjoitusten käyttö terapiatyössä 

tulee todennäköisesti kasvamaan entisestään tulevina vuosina, sillä tutkimuksen 

määrä on lisääntynyt huomattavasti. Hengitysharjoitteista on todennäköisesti 

hyötyä ihan jokaiselle säännöllisesti tehtynä. Hengitystä havainnoimalla, ja hen-

gitystavasta tietoiseksi tulemalla voidaan tavoitella aktiivista rentoutumista. (Mik-

konen 2020, 401, 405.) 

 

Hengityksen säätelyyn vaikuttavat eri puolilta kehoa aivorungon hengityskeskuk-

siin saapuvat viestit, joita välittävät kemoreseptorit ja hermoimpulssit. Hengityk-

sen säätely tapahtuu automaattisesti, mutta siihen voidaan vaikuttaa myös tah-

donalaisesti. Kun hengitys on fysiologisesti optimaalista, valitsevat säätelyjärjes-

telmät hengitys kerrallaan vähiten lihastyötä ja energiaa kuluttavan hengitystavan 

sen nopeutta, syvyyttä ja hengityslihasten käyttöä muuntelemalla. Myös tunteet 

säätelevät hengitystä. Tunteisiin liittyy joko uhkaavia tai miellyttäviä toimintayllyk-
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keitä, jotka voivat häiritä fyysisten tarpeiden mukaista hengitystä. Tunteet vaikut-

tavat hengitykseen sekä limbisen hermojärjestelmän kautta, että kemiallisen sää-

telyjärjestelmän välityksellä. (Martin, Seppä & Törö 2014, 52–53). 

 

Ihmisen joutuessa niin ulkoisten kuin sisäisten tekijöiden aiheuttamaan haasta-

vaan tilanteeseen, pyrkii keho säilyttämään vakautensa autonomisen hermoston 

kautta. Keuhkoihin kulkee autonomisen hermoston rauhoittavia signaaleja vagus- 

eli kiertäjähermon etujuosteen kautta sekä kiihdyttäviä signaaleja rintakehän 

sympaattisten hermosolmujen kautta. Vagushermon etujuosteen toimintaan voi-

daan vaikuttaa aktivoivasti hidastamalla ja rauhoittamalla tietoisesti hengitysryt-

miä. (Martin ym. 2014, 53–55.) 

 

Rentoutumismenetelmien tarkoituksena on laukaista fysiologinen rentoutumisre-

aktio. Reaktion aikana verisuonia laajentavan typpioksidin määrä kudoksissa li-

sääntyy. Typpioksidin avulla sympaattisen hermoston erittämän välittäjäaineen, 

noradrenaliinin, vaikutukset kumoutuvat. Rentoutumisen yhteydessä vapautuu 

endokannabinoideja, jotka yhdessä typpioksidin kanssa normalisoivat stressaan-

tuneiden kudosten aineenvaihduntaa ja rauhoittavat sympaattisen hermoston ak-

tivaatiota. Fysiologisen rentoutumisreaktion yhteydessä erittyy serotoniinia ja do-

pamiinia. Serotoniini on välittäjäaine, joka lisää mielihyvää, kun taas dopamiini 

toimii mielen palkitsijana, ja sitä kautta kohottaa mielialaa. Rentoutuneessa ke-

hossa erittyy myös oksitosiinia, joka kohottaa kipukynnystä, vaimentaa stressire-

aktiota, helpottaa ahdistusta ja lisää aivojen omien opioidin eritystä. (Sandström 

2010.)  

 

Hengityksen rytmin hidastamista on käytetty hengitysharjoitteissa fyysisen ja 

psyykkisen terveyden tukemisessa jo pitkään, koska sen ajatellaan vaikuttavan 

parasympaattisen hermoston toimintaan. Vuonna 2022 valmistuneessa syste-

maattisessa kirjallisuuskatsauksessa ja meta-analyysissa tutkittiin vapaaehtoi-

sesti suoritetun, hitaan hengityksen vaikutusta parasympaattiseen hermostoon. 

Kattavaa kvantitatiivista tutkimusta, joka tukisi tai kumoaisi väitteen, ei aiheesta 

ei ole aikaisemmin ollut saatavilla. Tutkimuksessa käsiteltiin lähteitä, jotka keskit-

tyivät HRV-parametreihin (heart rate variability). HRV-parametrit indikoivat pa-
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rasympaattisen hermoston aktiivisuutta. Aktiivisuutta arvioitiin hengitysharjoituk-

sen aikana, välittömästi sen jälkeen sekä usean harjoituskerran jälkeen. Tutki-

muksen perusteella hitaan hengityksen harjoittamista voidaan suositella ennalta-

ehkäisevänä ja täydentävänä hoitomenetelmänä terveyden tukemisessa. Hengi-

tysharjoitukset ovat edullisia, ne eivät vaadi teknologiaa, eikä haittavaikutuksia 

ole juurikaan todettu. (Laborde, Allen, Borges, Dosseville, Hosang, Iskra, Mosley, 

Salvotti, Spolverato, Zammit, & Javelle, 2022.) 

 

Vuonna 2018 toteutettiin tutkimus, jonka tavoitteena oli selvittää syvähengittämi-

sen vaikutuksia veren virtauksen huippunopeuteen reisilaskimossa kipsi-immobi-

lisaation aikana. Virtauksen huippunopeutta voidaan käyttää mittarina, jolla arvi-

oidaan syvän laskimotukoksen ennaltaehkäisyn tehokkuutta alaraajan kipsi-im-

mobilisaation aikana. Tutkimuksessa oli mukana yhdeksän nuorta ja 18 iäkästä 

miestä, joiden toinen alaraaja immobilisoitiin kipsillä. Koeryhmältä mitattiin reisi-

laskimon virtauksen huippunopeutta syvähengittämisen aikana selinmakuulla ja 

istuma-asennossa. Koehenkilöitä ohjattiin hengittämään syvään 15 kertaa mi-

nuutissa, viisi kertaa minuutissa ja kolme kertaa minuutissa. Jokainen koehenkilö 

suoritti syvähengityksen mieltymyksensä mukaan eli tekniikkaan ei puututtu tar-

kemmin. Tutkimuksen tuloksena todettiin, että huippuvirtauslukema oli jokaisella 

koehenkilöllä molemmissa asennoissa merkittävästi korkeampi syvähengityksen 

aikana. (Nakanishi ym. 2018.) 

 

 

9.2 Kipu ja hengitys 

 

Kivun ja hengityksen suhdetta pidetään kaksisuuntaisena: kivun alkaessa hengi-

tysrytmi nopeutuu ja hengitystä saatetaan pidättää. Kivun helpottuessa hengitys-

rytmi rauhoittuu. On ehdotettu, että akuutin kivun aikana nopeutunut hengitysti-

heys jäljittelisi taistele tai pakene -tilan hengitystapaa, jonka aikana keho valmis-

tautuu mahdolliseen hyökkäykseen tai vammautumiseen. (Jafari, Courtois, Van 

der Berg, Vlaeyen, & Van Diest 2017.) 
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Kivun hoidossa toimivimmiksi harjoitteiksi onkin todettu parhaiten autonomisen 

hermoston parasympaattista puolta aktivoivat harjoitteet. Näissä harjoitteissa py-

ritään rauhoittamaan, syventämään ja pidentämään hengitystä mahdollisimman 

vähäisellä hengitysvastuksella ja -työllä. (Jafari ym. 2017.) Hengitysharjoituksia 

käytettäessä terapiatyössä ja kivunhoidossa, on ymmärrettävä hengitysharjoitus-

ten lainalaisuuksien perusteet (taulukko 3). Hengitysharjoitusten fysiologinen 

päätarkoitus on tulla tietoiseksi hengityssyklistä. Hitaalla, mutta pakottamatto-

malla hengitystiheydellä ja uloshengityksen pidennyksellä pystytään vähentä-

mään sympaattisen hermoston aktivoitumista, ja vastaavasti lisäämään parasym-

paattisen puolen aktiivisuutta. (Mikkonen 2020, 402–403, 409.) 

 

Hengitysharjoituksia ohjatessa on ymmärrettävä hengitysharjoitusten perusteet, 

ja otettava ne omaan käyttöön ennen harjoitusten ohjaamista muille (taulukko 3). 

Hengityksestä on opittava tulemaan tietoiseksi päivittäin niin arjessa kuin hengi-

tys- ja rentoutumisharjoitteiden yhteydessä. Hengitystapana suositaan luonnolli-

seen ja rauhalliseen rytmiin tapahtuvaa nenähengitystä. Hengityksen on oltava 

taloudellista ja riittävää, mutta ei ylihengittävää. Sisään- ja uloshengityksen suh-

teella voidaan vaikuttaa autonomisen hermoston aktivoitumiseen. (Mikkonen 

2020, 403.) 

 

TAULUKKO 3. Hengitysharjoitusten perusteet (Mikkonen 2020). 

1. Hengityksestä on tultava tietoiseksi päivittäin hengitysharjoitusten ja 

rentoutumisen yhteydessä. 

2. Arjessa suositaan luonnollista, rauhallista ja hidasta nenähengitystä. 

3. Hengityksen on oltava taloudellista ja riittävää, mutta ei liiallista. 

4. Sisään- ja uloshengityksen suhteella voi vaikuttaa autonomisen her-

moston ja sen osien aktivoitumiseen. 
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10 HARJOITUSVIDEOLLE VALITUT HARJOITTEET 

 

 

Tässä luvussa esitellään harjoitusvideolle valitut harjoitteet tavoitteineen. Ensim-

mäisenä kuvaan fyysisiä harjoitteita, joihin sisältyvät lihaskuntoharjoitteet, paino-

varausharjoitteet ja varpaiden ja jalkaterän harjoitteet. Toisena kerron valituista 

mielikuvaharjoitteista ja lopuksi hengitys- ja rentoutusharjoitteista.  

 

 

10.1 Fyysiset harjoitteet 

 

Opinnäytetyön harjoitusvideo alkaa lämmittelyliikkeillä, joina toimivat istuen teh-

tävät hengitysharjoitteet yläraajojen ja selkärangan liikkeisiin yhdistettynä. Läm-

mittelyliikkeiden tavoitteena on tarjota selkärangalle liikettä, syventää hengitys-

rytmiä sekä virittää mieli vastaanottavaiseksi harjoitusta varten.  

 

Lihaskuntoharjoitteiksi on valikoitu helposti kotioloissa toteutettavia, istuma- ja 

makuuasennossa tehtäviä lihaskuntoliikkeitä alaraajojen päälihasryhmille. Lihas-

kuntoharjoitteiden tarkoituksena on ennaltaehkäistä tyypillisimpiä, kipsi-immobili-

saation aiheuttamia fyysisiä haasteita, jotka ovat kuvattu luvussa 6.2. Harjoittei-

den tavoitteena on lihasvoiman ja lihasmassan ylläpitäminen, laskimovirtauksen 

vilkastuttaminen turvotuksen ja syvin laskimotukosten välttämiseksi sekä nivelten 

liikeratojen ylläpitäminen. Kuten aiemmin todettiin, nivelten liikeratoja ylläpitä-

mällä voidaan mahdollisesti ennaltaehkäistä myös monimuotoista paikallista ki-

puoireyhtymää (CRPS). Tärkeänä tavoitteena on myös parantaa mielialaa liikun-

nan avulla. Lihaskuntoharjoitteiksi valikoituivat pohkeen isometrinen lihasjänni-

tys, polven ojennus- ja koukistusharjoite, lonkan, koukistus- ja loitonnus- ja ojen-

nusharjoitteet.  

 

Harjoitusvideoon on valikoitu kaksi painovarausharjoitetta. Painovarausharjoittei-

den tavoitteena on tuoda paino oikeaoppisesti operoidulle raajalle, antaa tietoa 

painovarauksen tärkeydestä, lievittää pelkoa painovaraukseen liittyen sekä oh-



 

  

  

 

51 

jata kuntoutujaa tiedostamaan kehon yliaktivoituneet lihakset ja oppia rentoutta-

maan niitä. Videon painovarausharjoitteiden ohjauksessa kiinnitetään huomiota 

hitaaseen uloshengitykseen painovarauksen aikana. 

 

Painovarausta hahmotetaan videossa henkilövaa’an avulla. Ensimmäinen paino-

varausharjoite toteutetaan istuma-asennossa, jossa painetaan kipsattua raajaa 

lattiaan. Toisessa harjoitteessa tavoitellaan puolipainovarausta seisten. Harjoite 

opastaa myös optimaaliseen asentoon kyynärsauvoja käytettäessä. 

 

Harjoitusvideoon valikoitujen varpaiden ja jalkaterän harjoitteiden tavoitteena on 

varpaiden nivelten mobilisointi, laskimovirtauksen vilkastuttaminen, intrinsict-li-

hasten aktivointi ja harjoittaminen jalkaterän kuntoutumisen nopeuttamiseksi 

sekä alaraajojen terveen toiminnan palauttamiseksi. Varpaiden ja jalkaterän har-

joitteiksi valikoituivat harjoitteet, joissa nilkan nivelkulma pysyy muuttumatto-

mana. Harjoitteita ovat varpaiden koukistusharjoite kyynärsauvan ympärille, jal-

katerän lyhennysharjoite, varpaiden haritusharjoite 1. ja 5. varpaan laskemisella 

ensimmäisenä alustaan sekä vuorottainen isovarpaiden ja 2.–4. varpaiden ojen-

nus. 

 

 

10.2 Mielikuvaharjoitteet 

 

Harjoitusvideon ensimmäiseksi mielikuvaharjoitteeksi on valittu ideomotorinen, 

nilkan dorsi- ja plantaarifleksiota simuloiva harjoite. Harjoitteessa tehdään mieli-

kuvissa 10–15 kipsatun nilkan ojennus- ja koukistusharjoitetta. Kipsatun jalan 

varpaat saavat työskennellä kevyesti harjoitteen mukana. Myös terve jalka voi 

työskennellä kevyesti mielikuvaharjoitteen aikana, jos se helpottaa mielikuvan 

tuottamista.  

 

Toisessa harjoitteessa kuvitellaan kävelemistä paljain jaloin luonnossa. Kuntou-

tuja sulkee silmänsä ja kuvittelee mielikuvissaan kävelemistä luonnossa erilaisilla 

pinnoilla. Luonnon äänet videon ääniraidalla vahvistavat mielikuvaharjoittelun te-
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hoa sekä auttavat kuntoutujaa keskittymään harjoitteeseen. Mielikuvaharjoittei-

den tavoitteena on kipsatun raajan liikehallinnan, liikekoordinaation ja voiman-

tuoton ylläpitäminen ja parantaminen. 

 

 

10.3 Hengitys- ja rentoutusharjoitteet 

 

Harjoitusvideon viimeisenä elementtinä on hengitykseen ja rentoutumiseen liitty-

vät harjoitteet. Myös osa harjoitusvideon fyysisistä harjoitteista ohjataan hengi-

tykseen rytmitettyinä. Harjoitusvideon hengitys- ja rentoutusharjoitteissa pyritään 

tulemaan tietoiseksi hengityksestä, hidastamaan hengityksen rytmiä sekä tunnis-

tamaan uloshengityksen jälkeinen tauko. Hengitysharjoitus pohjaa Martinin 

(2015) Hengähdystauko-harjoitteeseen. Hengitysharjoitus päättyy rentoutuk-

seen, jossa opastetaan kuntoutujaa huomioimaan kehon jännittyneet alueet ja 

rentouttamaan ne uloshengityksen aikana. Hengitys- ja rentoutusharjoitteiden ta-

voitteena on hengitysrytmin hidastaminen, laskimovirtauksen voimistaminen, pa-

rasympaattisen hermoston aktivointi, rentoutumisreaktion aikaan saaminen, ki-

vun lievittyminen ja kuormittuneiden lihasten rentouttaminen. 
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11 HARJOITUSVIDEON TUOTTAMINEN 

 

 

Viimeisessä luvussa kuvataan videon tuotantoprosessi kokonaisuudessaan. Lu-

vussa kerrotaan käsikirjoitusvaiheesta, videon lavastuksesta, kuvauspäivästä ja 

editoinnista sekä avataan myös harjoitusvideon budjetti. Luvussa esitellään myös 

asioita, joita onnistuneen videon valmistamisessa tulisi huomioida.  

 

 

11.1 Millainen on hyvä harjoitusvideo? 

 

Videon tuottamiseen sisältyy neljä vaihetta: käsikirjoitus, kuvaus, editointi ja jul-

kaiseminen. Hyvä ennakkosuunnittelu ja käsikirjoitus ovat laadukkaan lopputu-

loksen kannalta tärkeitä. Käsikirjoitus toimii dokumenttina, jolla lähestytään tilaa-

jaa. Kuvausvaihe vaatii aikaa ja sitkeyttä, jotta jokainen tarvittava kuva ja ääni 

saadaan talletettua leikkausvaihetta varten. Tarvittavien materiaalien keräämi-

sellä varmistetaan laadukas lopputulos. Editoinnissa karsitaan pois turha materi-

aali ja koostetaan teos, mukaan lukien toiminnallinen ja haastattelukuva, puhe-

ääni, taustaääni, musiikki, ja grafiikat. (Ailio 2015, 6). 

 

Kuvaustilanteessa on huomioitava tilan hiljaisuus, mikrofonin äänen taso, valon 

riittävyys ja silmävalo. Kohtauksesta kuvataan ensin masterotos, jonka jälkeen 

kuvataan muut tarvittavat kuvat. Jatkuvuudesta on pidettävä huolta, jotta liike, 

valo, väri, esineet ja esiintyjän asennot liittyvät toisiinsa saumattomasti eri kuvien 

välillä. (Ailio 2015, 55.) 

 

Onnistuneessa videossa saadaan monimutkaisetkin asiat selitettyä helposti ja 

ymmärrettävästi. Konkreettisuudella luodaan katsojalle muistijälki tapahtumista. 

Katsojan luottamus herää, jos videon sisältö on asiantuntevaa, elävää, totuuden-

mukaista ja ammattitaitoista. Videon yksinkertaisuus kiinnittää katsojan huomion 

haluttuun asiaan. Liika yksinkertaisuus saattaa kuitenkin kyllästyttää katsojaa. 

Tärkeänä kiinnostusta ylläpitävänä tekijänä on saada ihmisen tunteet ja empatia 

heräämään. (Heath & Heath 2007, 16–19.) 
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11.2 Harjoitusvideon käsikirjoitusprosessi 

 

Harjoitusvideon käsikirjoitusprosessi alkoi heti ensimmäisten ortopedi Laineen 

kanssa käytyjen keskustelujen myötä. Aloin hahmotella mielessäni suunnitelmaa 

käsikirjoituksesta ensimmäisten harjoitteiden varmistuttua keskusteluissamme. 

Tiedonhakuprosessi vahvisti joidenkin harjoitteiden mukaan tuloa, kun taas osa 

harjoitteista tippui pois tässä vaiheessa. Halusin harjoitteiden etenemästä mah-

dollisen sujuvan, mikä asetti harjoitusten järjestykselle suuntaa.  

 

Aloin työstää käsikirjoitusta kirjalliseen muotoon heinäkuussa 2023. Ensimmäi-

senä kirjoitin ylös listan harjoitteista, jotka videolle on tarkoitus tulla. Seuraavaksi 

kirjasin käsikirjoitukseen harjoitteille tavoitteet, ja jokaiselle harjoitteelle spiikit. 

Määritin harjoitteille omat kohtausnumeronsa, ja kirjasin ylös käsikirjoitukseen 

asiat, joita kohtauksen aikana katsojalle tulisi näyttää. Käsikirjoitukseen on har-

joitteiden kohdalle määritetty jokaiselle kuvattavalle kohteelle kuvanumero, jotta 

kuvausvaiheessa on helpompi seurata, mitä missäkin kohdassa halutaan näyt-

tää. Jokaiselle kuvalle määritettiin käsikirjoitukseen spiikki, ja maininta siitä, onko 

spiikki voice over -ääni vai suoraan kameralle lausuttava teksti.  

 

Vaikka käsikirjoitus on tärkeä lähtökohta harjoitusvideon kuvaamiselle, halusin 

jättää tilaa spiikkien luontevoittamiselle, jotta video on katsojalle mahdollisimman 

helposti lähestyttävä. 

 

 

11.3 Harjoitusvideon tuotantoprosessi 

 

Videon kuvausprosessi alkoi kuvausajankohdan sopimisella kuvaajan kanssa. 

Kuvausajankohta sovittiin elokuulle 2023. Kuvaaja sai käsikirjoituksen etukäteen 

tutustuttavaksi ja hyväksyttäväksi. 

 

Harjoitusvideo kuvattiin sovitusti elokuussa omistamani yrityksen tiloissa, Studio 

Vintillä Tampereella. Kuvausviikon aikana hankin lavastuksen, puvustuksen ja 
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rekvisiitan kuvauksia varten. Lavastukseen kuuluivat sänky patjoineen ja vuode-

vaatteineen sekä yöpöytä. Lisäksi tilaan luotiin levollinen visuaalinen ilme somis-

taen viherkasveilla ja valaisimilla. 

 

Kuvauspäivän aamuna rakensin lavastuksen ennakkoon hankitun rekvisiitan 

avulla. Kuvauspaikalle tuotiin sänky, vuodevaatteet ja sisustuksellisia element-

tejä. Kuvaaja aloitti luomalla valaistuksen ja etsimällä parhaat kuvakulmat. Mu-

kana työryhmässä oli lisäkseni toinen ammattinäyttelijä, joka auttoi kuvien suun-

nittelussa ja toimi kuvaajan assistenttina.  

 

Ensimmäisenä kuvattiin haastavimmat kuvat, eli otot, joissa spiikit lausutaan suo-

raan kameralle. Tämän jälkeen etenimme käsikirjoituksen mukaisesti, kuva ker-

rallaan. Esiintymisessä on huomioitava puheen selkeys, äänen väri, tempo ja tä-

män kaltaiselle videolle sopiva tulkinta. Videota tehdessä on tärkeää määrittää, 

minkälaista tunnelmaa videolla halutaan luoda, ja miten mahdollinen tunnelman 

vaihtuminen toteutetaan. Keskityimme erityisesti oikean sävyn ja sanamuotojen 

löytymiseen ottojen aikana. Päivä päättyi lavastuksen purkamiseen ja kaluston 

kuljettamiseen pois kuvauspaikalta. Videon kuvaukseen käytettiin yksi työpäivä.  

 

Videon editointiprosessi aloitettiin lokakuussa 2023. Valmistin alku- ja loppu-

planssit, eli infografiikat, sekä seitsemän planssia selkiyttämään sisältöä ja rajaa-

maan videon eri osa-alueet omiin osioihinsa. Plansseissa halusin käyttää yhteis-

työkumppani Pihlajalinnan värimaailmaa, joten työ alkoi värien määrittelyllä. 

Suunnittelin ja toteutin videoon yhteensä yhdeksän planssia Canva Pro –ohjel-

maa käyttäen. 

 

Kuvaaja aloitti editoinnin itsenäisesti käsikirjoituksen pohjalta loka-marras-

kuussa. Jälkiäänitys toteutettiin marraskuussa 2023, jolloin korjattiin vielä käsikir-

joituksen voice over -tekstejä täsmäämään paremmin kuvattuun materiaaliin. 

Tässä vaiheessa valitsin myös sopivat musiikit videolle Artlist-io-sivustolta. Li-

säksi käytimme yhtä vapaasti käytettävää videoklippiä Videvo-sivustolta, jota var-

ten tuli suorittaa lisenssimaksu sivustolle. Viimeisenä valikoitiin luontoääniä ku-

vastava ääniraita Videvo-sivustolta sekä äänitettiin tuulikellon ääntä kotistu-

diossa. 
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Halusin harjoitusvideosta ammattimaisesti tuotetun, joten videota varten oli teh-

tävä myös taloudellinen panostus. Koska videoharjoite toimii pilottina tuleville sa-

mankaltaisille yritykseni tuottamille videotuotannoille, otin taloudellisen vastuun 

omalle yritykselleni. Harjoitusvideon tuotantokustannukset ovat esitettyinä alla 

olevassa taulukossa (taulukko 4). 

 

TAULUKKO 4. Harjoitusvideon tuontantokustannukset. 

KULU Alv 0 % Sis. Alv:n 

Rekvisiitta (vuodevaatteet, tyynyt, 

huopa) 

69,46  86,13  

Sänky 0  0  

Puvustus (esiintyjän paita, housut, 

sukat) 

40,24  49,90  

Kuvaajan palkkio (kuvaus, editointi) 600  600  

Tilavuokra 0  0  

Videvo-lisenssi 6,45 8 

YHTEENSÄ 716,15 € 744, 03 € 
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12 POHDINTA JA JOHTOPÄÄTÖKSET 

 

 

Valitsin opinnäytetyölleni aiheen, jossa pääsisin käyttämään omia vahvuuksiani, 

ja yhdistämään aiempaa osaamistani joogaopettajana, näyttelijänä ja äänityöläi-

senä mahdollisimman laajasti. Halusin tehdä opinnäytetyön, jonka kokisin merki-

tyksellisenä, ja jolla olisi antaa jotain uutta ja erilaista kuntoutuksen kentälle. Va-

lintaa ohjasivat omat kokemukseni nilkkaleikkauksen jälkeisestä kuntoutuksesta 

ja siinä kokemistani ongelmista. Harjoitusvideo on toteutus kehitysidealle, jonka 

sain jo oman kuntoutumisprosessini aikana. 

 

Vahva kiinnostukseni ihmisen kokonaisvaltaiseen ymmärtämiseen johtaa 13 vuo-

den mittaiseen matkaani joogaopettajana. Näiden vuosien aikana olen saanut 

nähdä kehon ja mielen harjoitteiden hyvää tekevän vaikutuksen. Oli siis luonte-

vaa valita psykofyysinen näkökulma opinnäytetyölle. Kaikesta huolimatta perin-

teisellä fysioterapialla on iso rooli harjoitusvideossa. 

 

Opinnäytetyön yhtenä ohjaavana kysymyksenä oli selvittää nilkkaoperaation jäl-

keisen kipsi-immobilisaatioajan alkuvaiheen haasteita sekä tarjota videolla har-

joitteita niiden ennaltaehkäisyyn. Yhteistyökumppanilla oli selkeät tarpeet harjoit-

teille, jotka heidän näkökulmastaan palvelisivat parhaiten potilaiden kuntoutu-

mista. Kaikki nämä yhteistyökumppanin toivomat harjoitteet sisältyvät videoon. 

 

Yhtenä ohjaavana kysymyksenä oli, miten ortopedisestä leikkauksesta toipuvaa 

kuntoutujaa voidaan tukea kokonaisvaltaisemmin. Jouduin alkuun toteamaan, 

että tiedonhakuni perusteella ortopedisen leikkauksen jälkeisestä kokonaisvaltai-

sesta kehon ja mielen huomioivasta kuntoutuksesta ei ole tutkimustuloksia saa-

tavilla. Laajennettuani hakua kipsi-immobilisaatio-termin sijaan nilkkamurtumien 

psyykkisiin vaikutuksiin, alkoi löytyä enemmän lähteitä myös kokonaisvaltaisem-

masta aiheen käsittelystä. Nilkkamurtumien psyykkisiä vaikutuksia käsittelevistä 

tutkimuksista välittyi se, kuinka kuormittava kokemus onkaan kuntoutujalle. Us-

kon, että vakavampien sairauksien kohdalla aihetta on käsitelty tutkimuksissa 

laajemminkin psykofyysisestä näkökulmasta. Nilkkaortopedinen operaatio ei ole 

kuitenkaan mielestäni näihin verrattavissa. Lisätutkimuksen aiheeksi ehdottaisin 
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psykofyysisten fysioterapiamenetelmien vaikutus ortopedisen potilaan toipumi-

seen perinteisten kuntoutusmenetelmien lisänä. 

 

Mielestäni onnistuin asettamani tavoitteen mukaisesti yhdistämään kokonaisval-

taisempaa näkökulmaa operatiivisen hoidon jälkeiseen kuntoutukseen. Video-

harjoitteesta saatiin audiovisuaalisesti korkealuokkainen, enkä tinkinyt yhdestä-

kään vaiheesta sitä tehdessä. Kaikkein hankalimmaksi koin opinnäytetyön teke-

misessä aiheen rajaamisen. Aihe oli hyvin monisyinen, sillä se käsittelee yhden 

opinnäytetyön sisällä monia eri aihealueita. Vammatyyppejä oli useita, mikä han-

kaloitti tiedonhakua. Totesin myös, ettei kuntoutumisen akuutista vaiheesta ole 

kattavasti tietoa saatavilla. 

 

Sain suuren tuen työelämäkumppaniltani Pihlajalinna Kelloportilta, ja erityisesti 

ortopedi Heikki-Jussi Laineelta. Häneltä sain asiantuntevaa tietoa, joka auttoi mi-

nua alulle työn käynnistämisessä. Laine vastasi jokaiseen kysymykseeni, ja tuki 

työtä kaikissa vaiheissa. Laine järjesti muun muassa ajan kipsin tekoon Pihlaja-

linna Kelloportissa. Työn onnistumisen kannalta erityisen tärkeää oli käydä Lai-

neen kanssa ennen videon kuvausta vielä kertaalleen läpi valitsemani harjoitteet. 

 

Koska opinnäytetyön resurssit olivat rajalliset, ei jatkotutkimusta videon toimivuu-

den arvioinnista voida tehdä. Harjoitusvideon lopussa on luomani sähköposti-

osoite palautetta varten. Toivon, että mahdollisten sähköpostitse tulevien palaut-

teiden avulla saisin tietoa videon toimivuudesta. Pihlajalinnalle suosittelen, että 

he keräisivät mahdollisuuksien mukaan käyttäjiltä kokemuksia harjoitusvideosta. 

Mikäli jatkotutkimus toteutettaisiin, tulisi arvioinnissa kuulla erityisesti kuntoutujan 

omaa kokemusta objektiivisen arvioinnin lisänä. Näin arviointi huomioisi psyko-

fyysisen fysioterapian arviointitavan. 

 

Harjoitusvideon ei tule korvata perinteistä kuntoutusta eikä vastaanottokäyntejä, 

mutta se voi antaa lisäarvoa kuntoutujan kotiharjoitteluun. Tiedostan, että tämän-

kaltaisen harjoitusvideon voidaan tulkita olevan kuntoutuksen luksustuote, joka 

keskittyy hienosäätämiseen ja yksityiskohtiin olennaisen sijaan. Koen henkilö-

kohtaisesti, että tässä ylikuormituksen ja loppuun palamisen maailmassa fysiote-

rapeuttien tulisi erityisesti ujuttaa psykofyysisiä menetelmiä, kuten hengitys- ja 
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rentoutusharjoitteita sinne, missä niitä ei perinteisesti olla totuttu näkemään. Jos 

terveydenhuollolla on mahdollisuus näin pienin keinon tukea potilasta kokonais-

valtaisesti, tulisi sille antaa mahdollisuus. 

 

Henkilökohtaisena opinnäytetyön tavoitteena oli tehdä harjoitusvideosta käynti-

kortti osaamiselleni, jotta saisin jatkossa tuottaa audiovisuaalisia potilasohjeita 

terveydenhuollolle. Operaatioista kotiutuvat potilaat lähtevät leikkauksesta kotiin 

tavanomaisesti paperisten ohjeiden kanssa, jotka eivät suoranaisesti inspiroi tai 

motivoi ahkeraan kotiharjoitteluun. Videoharjoitteet ovat tätä päivää, ja ne tarjoa-

vat laajemmat mahdollisuudet ohjeistusten antamiselle, huomioiden myös ihmi-

set, joille kirjallisten opasteiden noudattaminen ei ole helppoa. Hyvin suunniteltu, 

laadukas ja kokonaisvaltainen videoharjoite voi sytyttää ihmisessä kiinnostuksen, 

ei ainoastaan kehon, vaan myös mielen hyvinvointiin. 
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